Chirurgie der extrahepatischen Gallenwegskarzinome by Haensel, Georg Günther Jörg
 1
Chirurgie der extrahepatischen Gallenwegskarzinome 
 
 
 
 
Von der Medizinischen Fakultät  
 
der Rheinisch-Westfälischen Technischen Hochschule Aachen 
 
zur Erlangung des akademischen Grades eines Doktors der Medizin 
 
genehmigte Dissertation 
 
 
 
von 
 
Georg Günther Jörg Haensel 
 
aus 
 
Viersen 
 
 
Berichter:  Herr Professor 
   Dr. med. Reinhard Kasperk 
 
   Herr Universitätsprofessor 
   Dr. med. Dipl.-Biochem. Siegfried Matern 
 
Tag der mündlichen Prüfung: 17. Oktober 2002 
 
Diese Dissertation ist auf den Internetseiten der Hochschulbibliothek online 
verfügbar.
 2
 
 
 
 
 
 
 
Dedicated to Carol and Axel Antes in eternal gratitude. 
 3
Inhaltsverzeichnis 
 
 Seite 
1. Einleitung  
1.1 Historischer Überblick und Epidemiologie 5 
1.2 Ätiologie und Symptomatik 6 
1.3 Histologie 8 
1.4 Die chirurgische Behandlung 9 
1.5 Komplikationen 13 
1.6 Prognose 13 
1.7 Ziele der Untersuchung 14 
2. Patientenkollektiv und Methoden  
2.1 Überblick 14 
3. Ergebnisse  
3.1 Patientenbeschreibung und Tumorlokalisation 15 
3.2 Konstitution und Geschlecht 16 
3.3 Symptome 18 
3.4 Gallensteinleiden und Gallenwegskarzinome 19 
3.5 Präoperative Diagnostik 21 
3.6 Laborchemische Parameter 22 
3.7 Tumormarker 24 
3.8 Operationsmethode und Stadium 25 
3.9 Grading und Lokalisation 29 
3.10 Operationserfolg und perioperative Komplikationen 30 
3.11 Operationsdauer 32 
3.12 Intraoperativer Blutdruckabfall und Gabe von Blutkonserven 33 
3.13 Liegedauer auf der Intensivstation 33 
3.14 Postoperative Komplikationen 35 
3.15 Gesamtverweildauer im Krankenhaus 36 
3.17 Zusätzliche Therapiemaßnahmen 36 
3.18 Survival und Outcome 36 
 4
4. Diskussion  
4.1 Vorbemerkung 40 
4.2 Symptome 41 
4.3 Überlebensraten der Gallenwegskarzinome 42 
4.4 Überlebensraten der Gallenblasenkarzinome 44 
4.5 Überlebensraten der Karzinome der Ampulle 46 
4.6 Vergleich verschiedener Stadien der Gallenwegskarzinome 47 
5. Schlußfolgerung  
5.1 Erläuterung der Ergebnisse und Schlußfolgerung 47 
6. Zusammenfassung   
6.1 Zusammenfassung dieser Dissertation 48 
7. Literatur  
7.1 Literaturverzeichnis 52 
 Lebenslauf 60 
 
 5
 
Chirurgie der extrahepatischen Gallenwegskarzinome 
 
1. Einleitung 
 
1.1 Historischer Überblick und Epidemiologie 
Zu den malignen neoplastischen Läsionen der Gallenwege gehören das Gallengangskarzinom, das 
Gallenblasenkarzinom und das Karzinom der Papilla Vateri. Die Gallenwegskarzinome sind relativ 
selten und machen insgesamt 2% aller malignen Tumoren aus [5]. Von allen Karzinomen dieser 
Gruppe ist das Gallenblasenkarzinom am häufigsten [3]. Die Inzidenz aller Cholangiokarzinome, also 
definitionsgemäß Karzinome, die vom Epithel der Gallengänge und der Gallenblase ausgehen, wird 
von SILVERBERG und GRANT (zitiert nach [12]) mit einem Fall pro 125.000 Personen angegeben. 
Intraoperativ wurden bei 14.000 Eingriffen an den Gallenwegen 41 Karzinome gefunden. Die 
Inzidenz liegt damit bei 0,3 % [32]. Für Gallenblasenkarzinome selbst wird die Inzidenz mit 3,4% 
angegeben. Sie ist damit deutlich höher als die der restlichen Cholangiokarzinome [44]. 
Epidemiologisch wird für das Gallenwegskarzinom eine altersbedingte Häufung besonders für das 5. 
bis 8. Lebensjahrzehnt beschrieben, wobei Männer dreimal häufiger betroffen sind. Bezogen auf 
ethnische Gruppen wird eine Häufung für Gallenwegskarzinome bei Juden, amerikanischen Indianern 
und Japanern  beschrieben [39]. 
Der älteste Bericht über ein Gallenblasenkarzinom stammt von DE STOLL aus dem Jahre 1777 [15]. 
Die Erstbeschreibung eines primären Karzinoms des Ductus choledochus stammt von FABEL aus dem 
Jahr 1840. SCHÜPPEL berichtete 1878  erstmalig über ein Karzinom des Ductus choledochus [Zitiert 
nach RENSHAW, 38]. Eine  Aufstellung in der angelsächsischen Literatur von MUSSER verzeichnet 
1889 Fälle von primären Tumoren der extrahepatischen Gallenwege [30]. 1963 berichtete KLATSKIN 
über 13 Fälle von Tumoren an der Bifurkation des Ductus hepaticus und machte durch diese 
Veröffentlichung auf die eigene klinisch-pathologische Tumorentität hinsichtlich Diagnose und 
Prognose aufmerksam. Allerdings hatte  zuvor ALTMEIER  schon 1957 diese Entität beschrieben [22]. 
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Nach BISMUTH werden diese Tumoren in drei Typen unterschieden [Zitiert nach 41]: 
  Typ I: Befall des proximalen Ductus hepaticus communis,  
    die Gabel selbst ist tumorfrei. 
  Typ II: Befall des proximalen Ductus hepaticus unter Einschluß der Gabel 
  Typ III: Befall über die Hepaticusgabel hinaus,  
    zumindest auf einer Seite bis in die Leber hinein. 
Das Papillenkarzinom nimmt in mancher Hinsicht eine Sonderrolle ein. Da es häufig nur schwer vom 
Pankreaskarzinom abgegrenzt werden kann, sind epidemiologische Aussagen über das 
Papillenkarzinom schwierig. In vielen Studien werden unter dem Begriff des periampullären 
Karzinoms eine Reihe von Tumoren zusammengefaßt, die eine topographische Beziehung 
miteinander haben, aber keine detailierteren Aussagen zum eigentlichen Papillenkarzinom zulassen. 
Die wissenschaftliche Aufarbeitung von Gallenwegskarzinomen und der Vergleich mit der Literatur 
wird durch mehrere Fakten erschwert. Einmal ist die Anzahl der untersuchten Patienten in den 
meisten Untersuchungen sehr klein, zum anderen machte die ICD-Klassifikation bis 1958 keinen 
Unterschied zwischen Karzinomen der Leber und der Gallenwege (dieses wurde mit der 8. Revision 
korrigiert). Schließlich existieren mehrere unterschiedliche Klassifikationsschemata. Das erste 
Schema wurde 1976 von Nevin vorgeschlagen [33]. 1987 wurde die TNM-Klassifikation der UICC 
publiziert, die auch der vorliegenden Arbeit zu Grunde gelegt wurde. In jüngster Zeit wurden weitere 
neue Schemata vorgeschlagen und benutzt, so zum Beispiel 1988 die Einteilung von YAMAGUCHI et 
al., wobei drei Stadien entsprechend des histopathologischen Befundes unterschieden werden [47]. 
Diese unterschiedlichen Schemata haben zu einer gewissen Verwirrung in der Literatur beigetragen. 
Die meisten Studien behandeln entweder nur das Gallengangskarzinom, andere nur das 
Gallenblasenkarzinom oder das Papillenkarzinom. Letzteres wird häufig als periampulläres Karzinom 
zusammen mit den Pankreaskarzinomen behandelt [1,13]. 
  
1.2 Ätiologie und Symptomatik 
Die Ätiologie der Gallenwegskarzinome ist unbekannt. Bereits FREDERICKS vermutete 1861 einen 
Zusammenhang zwischen Gallensteinleiden und Gallenblasenkarzinomen, RIEDE et al. geben eine 
Korrelation von 40 % für das Vorliegen von Gallensteinen bei Gallenwegskarzinomen an  [23, 39, 
Zitiert nach 42]. Mittlerweile werden eine Reihe ursächlicher Faktoren mit Karzinomen der 
Gallenwege in Verbindung gebracht. Dazu zählen Anomalien der Gallenwege, wie die zystische 
Ausweitung der intrahepatischen Gallenwege (Caroli-Syndrom) und die Choledochozele, die 
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zystische Erweiterung des distalen Gallenweges [27]. In Asien wurde eine Infektion mit Leberegeln 
oder Salmonellen als karzinogene Ursache vermutet [4,17]. Auch ein Zusammenhang zwischen 
Colitis ulcerosa und den Cholangiokarzinomen wurde beschrieben. Weiterhin fiel auf, daß das 
Durchschnittsalter der untersuchten Patienten 20 Jahre jünger als sonst üblich war [37]. 
 
Neben dem bereits erwähnten vermutlichen Zusammenhang zwischen der Entstehung eines 
Gallenblasenkarzinoms und einer Cholezystolithiasis, wird ebenfalls angenommen, daß, je häufiger 
polypoide Entartungen in der Gallenblase auftreten, diese auch häufiger maligne entarten. Auf der 
anderen Seite gilt es  allerdings als sicher, daß Cholesterolpolypen niemals maligne werden [17].  
 
Für das Karzinom der Papilla Vateri konnte ein ätiologischer Zusammenhang mit der Adenomatosis 
coli und dem Gardner-Syndrom, sowie der Papillomatosis nachgewiesen werden [45]. 
 
Typische Frühsymptome von Karzinomen der Gallenwege gibt es leider keine. Leitsymptome bei der 
fortgeschrittenen Tumorerkrankung sind die Folgen der Kompression und Verdrängung der 
umgebenden Strukturen. Allen voran steht der Gallestau, welcher meist als Ikterus mit oder ohne 
Hautjucken, Anstieg der Bilirubinwerte sowie acholischen Stühlen mit oder ohne dunklem Urin, 
auftritt. Wegen des völligen Fehlens von spezifischen Frühsymptomen wird die Diagnose meist erst 
im fortgeschrittenen Krankheitsstadium gestellt, wenn benachbarte Strukturen wie die Vena porta 
und die Leberarterien bereits infiltriert sind. 
 
Auch beim Gallenblasenkarzinom ist das Beschwerdebild anfangs völlig uncharakteristisch. In der 
Regel steht die Symptomatik der sehr häufig vergesellschafteten Cholelithiasis im Vordergrund. Aus 
diesem Grund sind frühe Gallenblasenkarzinome der Stadien I und II häufig Zufallsbefunde, die 
anläßlich einer Cholezystektomie bei Cholezystolithiasis entdeckt werden. Einige Untersucher 
vertreten die Auffassung, daß die bestehende Schmerzsymptomatik bei Gallensteinen  mit dem 
Auftreten eines Gallenblasenkarzinoms von einem sporadisch oder kolikartig auftretendem Schmerz 
zu einem Dauerschmerz wird, der an Intensität zunimmt [MOERTEL, zitiert nach 20].  Objektivierbare 
Symptome treten auch beim Gallenblasenkarzinom  erst in den fortgeschrittenen Stadien auf. Der 
Tumor ist dann auch meist als derbe Resistenz im Oberbauch tastbar. Durch Kompression des 
Ductus choledochus oder durch Lymphknotenmetastasierung kommt es bald zur Ausbildung eines 
Verschlußikterus mit entsprechenden Symptomen. 
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Häufigstes und oft auch einziges Symptom des Papillenkarzinoms ist der Ikterus, der allerdings 
aufgrund der Lokalisation relativ früh auftritt. Die Patienten  sind in der Regel völlig schmerzfrei. Die 
übrigen Symptome sind genauso uncharakteristisch wie für die anderen Tumoren der Gallenwege. 
Insgesamt werden Gewichtsverlust und Oberbauchschmerzen etwas häufiger angegeben [20]. Ein 
Grund für die lange symptomlose Frühphase des Papillenkarzinoms hängt sicherlich auch mit der 
selteneren lymphogenen und hämatogenen Metastasierung zusammen [19]. Da aber diese 
Lokalisation verbreiteten diagnostischen Verfahren (Ösophagoduodenoskopie, ERCP, etc.) gut 
zugänglich sind, werden Karzinome häufig schon vor Symptombeginn entdeckt. Beide Faktoren 
verbessern die Prognose des Papillenkarzinoms im Vergleich zu den weiter proximal gelegenen 
Lokalisationen.  
 
1.3 Histologie 
Histopathologisch werden für die Gallenwegskarzinome drei distinkte Wachstumsformen 
unterschieden. Hierzu zählen das papilläre, das noduläre, sowie das diffuse Karzinom. 
Differentialdiagnostisch kann eine Unterscheidung, besonders des diffusen Karzinoms von der 
sklerosierenden Cholangitis schwierig sein. Die Mehrzahl der Adenokarzinome (etwa 95 %) bilden 
tubulo-papilläre Strukturen aus [11]. 
 
Für die exakte lokale Zuordnung der verschiedenen Cholangiokarzinome wurde von LONGMIRE et al. 
eine Aufteilung der Gallenwege in drei Abschnitte vorgeschlagen [25]. Der Ductus hepaticus 
communis mit seinen beiden Hauptästen wird zum oberen bzw. proximalen Drittel gerechnet. Der 
Ductus choledochus bis zum Duodenum entspricht dem mittleren Drittel. Der retroduodenal 
verlaufende Ductus choledochus bis zur Papille bildet das untere bzw. distale Drittel. Leider wird in 
einigen Literaturquellen lediglich eine Zweiteilung des Gallengangs in proximal und distal 
vorgenommen, was wissenschaftliche Vergleiche nicht erleichtert, aber klinisch oftmals praktikabler 
ist. 
 
Rund 80 % der Gallenblasenkarzinome sind histologisch als Adenokarzinome einzustufen. Der Rest 
verteilt sich auf undifferenzierte Karzinome, Plattenepithelkarzinome und Adenoakanthome. 
Karzinoide sind selten [20]. Als Wachstumsformen des Gallenblasenkarzinoms werden der 
exophytische Typ und der intramural infiltrierende Typ, welcher makroskopisch nur schwer von einer 
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chronischen Cholecystitis abgegrenzt werden kann, unterschieden. Dabei erfolgt frühzeitig eine 
Ausbreitung in das benachbarte Lebergewebe. Die lymphogene Tumoraussaat manifestiert sich 
zuerst in den Lymphknoten des Lig. hepatoduodenale, danach in den pankreatioko-duodenalen und 
später in den präaortal-zöliakalen Sammellymphknoten. 
 
Die Karzinome der Papilla Vateri werden in der Literatur meist mit den Karzinomen des terminalen 
Choledochus, dem Endstück des Ductus Wirsungianus und des, die Ampulle umgebenden 
Duodenums als periampulläre Karzinome bezeichnet. Dies erschwert zum einen die Abgrenzung 
gegenüber Patienten mit einem Karzinom des distalen Gallenganges, zum anderen gehört der Ductus 
Wirsungianus und das Duodenum nicht mehr zu den ableitenden Gallenwegen.   
 
BLUMGART und KENNEDY schlugen daher 1975 folgende Klassifikation vor [7]: 
 
Typ 1: polypoide Läsion der Ampulle 
Typ 2: ulzeröse und stenosierende Läsionen 
Typ 3: Mischformen. 
Histopathologisch entwickeln Tumore der Ampulla polypöse Läsionen, die oberflächlich noch 
weitgehend von intakter Schleimhaut überzogen sind. Meist handelt es sich dabei um 
Adenokarzinome von tubulärer, papillärer oder tubulopapillärer Struktur. Gutartige Läsionen, wie 
das villöse Adenom, sind sehr viel seltener, als das Karzinom selbst, gelten aber als präkanzeröse 
Läsionen. Eine definitive histologische Untersuchung eines periampullären Karzinoms gestaltet sich 
oft schwierig und langwierig. Erst nach vielen Schnitten ist eine Aussage über infiltratives Wachstum 
möglich. Eine endoskopische Zangenbiopsie reicht in der Regel nicht aus, um die Diagnose eines 
benignen Adenoms zu stellen. 
 
 
1.4 Die chirurgische Behandlung 
Die Behandlungsstrategie der Cholangiokarzinome besteht in dem Versuch einer möglichst 
kompletten Tumorexstirpation, wobei bei fortgeschrittener Erkrankung eine Entfernung im 
Gesunden oft nicht mehr möglich ist. Die Resektabilität wird von der Tumorlokalisation 
entscheidend mitbestimmt. Die Resektionsquoten werden in der Literatur mit 16 % bis 53 % bei 
einem Mittelwert von 35 % angegeben [20]. Tumore im distalen Teil des Gallenganges werden 
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radikal mittels einer partiellen Duodenopankreatektomie entfernt. Zusätzlich sollte eine Dissektion 
der Lymphknoten des Lig. hepatoduodenale, der A. mesenterica superior und des Truncus coeliacus 
erfolgen. Liegt das Karzinom im mittleren Gallenwegsabschnitt, ist eine Resektion des Gallenganges 
mit anschließender Hepatikojejunostomie indiziert, wobei die regionalen, sowie die 
Sammellymphknoten disseziert werden müssen. Leider haben diese Tumoren zum 
Operationszeitpunkt meist die benachbarten A. hepatica und V. porta infiltriert und sind damit nicht 
mehr kurabel. 
 
Auch die Karzinome der Hepatikusgabel werden von vielen Chirurgen, wegen der Infiltration der 
Leberpforte, als nicht mehr resektabel betrachtet. Sie werden nur dann als kurativ behandelbar 
angegangen, wenn sich die Ausbreitung des Tumors auf den linken oder rechten Ductus hepaticus 
und die Umgebung beschränkt. Die als Klatskin-Tumoren bezeichneten Karzinome der 
Hepatikusgabel stellen besonders große Anforderungen an den Operateur. Dieses Karzinom wird in 
frühen Stadien durch eine Exzision der Hepatikusgabel mit anschließender Rekonstruktion durch 
eine ausgeschaltete Dünndarmschlinge operiert. Ein radikalerer Ansatz in den letzten Jahren sieht 
eine Resektion des Lobus caudatus (Segment I) vor. Der radikalste Ansatz ist die komplette 
Hepatektomie mit subsequenter Lebertransplantation. Solche Bemühungen werden vor allem in den 
USA mit Skepsis betrachtet, da von Überlebensraten unter 10 % berichtet wird  [34]. Neuere 
Studien von LAUNOIS et al. aus Frankreich geben aber durch verbesserte Überlebensraten, 
insbesondere der fortgeschrittenen Tumorstadien, dieser Methode wieder eine zunehmende 
Bedeutung [24]. Hierbei ist allerdings auch der Mangel an Spenderorganen zu berücksichtigen. Die 
Resektionsraten dieser Tumore des oberen Drittels werden mit 18,5 % bis 33 % angegeben, wobei 
einige Autoren (LANGER et al.) Tumore dieser Art generell als nicht mehr resektabel [2, 23, 36] 
ansehen.  
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BLUMGART schlug vier Kriterien vor, bei denen der Tumor als nicht resezierbar bezeichnet werden 
muß: 
 
1. Bilaterale Ausbreitung des Tumors in den intrahepatischen Gallenwegen oder multifokale 
Tumorherde im Cholangiogramm. 
2. Infiltration des Pfortaderhauptstammes. 
3. Infiltration beider Hauptäste der Pfortader oder bilaterale Infiltration der A. hepatica und 
oder der Pfortaderäste. 
4. Die Kombination von Gefäßinfiltrationen auf der einen Leberhälfte mit einem ausgedehnten 
cholangiographischenn Befund der Gegenseite, so daß die Erhaltung eines vaskularisierten 
Lebersegmentes bei vollständiger Entfernung des Tumors nicht mehr möglich ist. 
 
Dennoch kann auch im fortgeschrittenen Stadium eine operative Intervention zur palliativen 
Galleableitung durchaus sinnvoll sein, um einen Ikterus und ein kurzfristiges Leberversagen zu 
vermeiden. Zur Entlastung eines gestauten Gallenwegssystems werden als Palliativmaßnahme 
Hepatikojejunostomien, die Einlage von T- oder Y-Drainagen, oder eine, über die Tumorstenose 
nach außen geführte, transhepatische Dauerdrainage eingesetzt. Alternativ bieten sich auch weniger 
invasive Verfahren an, wobei äußere, perkutan eingelegte Drainagen oder endoskopisch plazierte 
Ableitungen  möglich sind. 
 
Beim Gallenblasenkarzinom wird eine Cholezystektomie mit Lymphknotendissektion des Lig. 
hepatoduodenale vorgenommen. Werden befallene Lymphknoten gefunden, wird nach links in 
Richtung der A. hepatica communis und rechts bis zu den retropankreatischen Lymphknoten in das 
Gebiet der A. mesenterica superior reseziert. Da die Gallenblase direkte venöse Verbindungen zur 
angrenzenden Leber besitzt, sollte zur Verhinderung einer lokalen hämatogenen Metastasierung in 
den Lobus quadratus eine keilförmige Exzision des Gallenblasenbettes mit einem Sicherheitsabstand 
von 3 - 5 cm erfolgen. 
 
Wenn ein Gallenblasenkarzinom erst postoperativ histopathologisch gesichert wurde, ist die Frage 
des weiteren Vorgehens von besonderer Wichtigkeit. Ist nur die Mukosa bis maximal in die 
Muskularis befallen, wird eine Cholezystektomie als ausreichend angesehen. Hat der Tumor 
allerdings alle Wandschichten durchsetzt, sollte wegen der Gefahr einer lymphogenen oder 
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hämatogenen Streuung in das Lig. hepatoduodenale eine erneuten Laparotomie mit 
Leberkeilexzision und Lymphknotendissektion unter allen Umständen nachgeholt werden. Besteht 
bereits präoperativ ein Ikterus, sind die Patienten in der Regel nicht mehr kurativ resezierbar. 
Palliativ können eine Hepatikojejunostomie als Umgehungsanastomose oder das Aufbougieren der 
Gallengangsstenose erwogen werden. Insgesamt sind die Resektionsraten wegen der erst spät 
auftretenden klinischen Symptomatik niedrig und schwanken in der Literatur zwischen 22 % und 
50,3 %. Die Resektionsrate der hier untersuchten Patienten betrug 23 % und lag somit im unteren 
Bereich der in der Literatur angebenen Zahlen [9, 42]. 
 
Unter den  resezierenden Verfahren zur Entfernung eines Papillenkarzinoms werden die rechtsseitige 
Resektion als partielle oder subtotale Duodenpankreatektomie (nach WHIPPLE), und die 
Papillenexzision unterschieden. Die partielle Duodenpankreatektomie nach A.O. WHIPPLE  ist bis 
heute die klassische Radikaloperation für Karzinome, die das Pankreas nicht oder nur gering 
infiltrieren. Mit Durchtrennung der Bauchspeicheldrüse im Isthmusbereich linkslateral der V. portae 
beläßt diese Methode einen genügend großen Sicherheitsabstand zum lateralen Resektionsrand. Um 
eine systematische Lymphonodektomie der 1. und 2. Lymphknotenkompartimente entlang der A. 
mesentrica superior zu gewährleisten, wird der Processus uncinatus mitentfernt. 
 
Die Papillenexzision ist die Methode der Wahl bei kleinen periampullären Karzinomen, zu denen 
auch das Papillenkarzinom gehört, wenn eine partielle Duodenpankreatektomie wegen des damit 
verbundenen hohen operativen Risikos nicht mehr in Frage kommt. Die Infiltration des Karzinoms in 
Nachbarstrukturen  sowie eine Wandinfiltration der V. porta oder des Processus uncinatus stellen 
eine Kontraindikation dar. Metastatisch durchsetzte regionale Lymphknoten sind dagegen kein 
Grund gegen eine Resektion, da diese im Rahmen der Lymphknotendissektion mitentfernt werden 
können. Sind allerdings die juxtaregionären Lymphknoten mitbefallen, ist eine Resektion nicht mehr 
sinnvoll möglich. Die  Resektionsraten für das Papillenkarzinom werden von ANDERSON et al. mit  
60 % angegeben, andere Sekundärquellen berichten von 70 % bis 85% Resektabilität für das 
periampulläre Karzinom. Dabei ist zu beachten, daß in diesen Arbeiten allerdings noch einige andere 
Karzinomarten mitenthalten sind [12]. 
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1.5 Komplikationen 
Als typische Komplikationen bei Eingriffen an den Gallenwegen werden in der Literatur 
Wundinfektionen gefolgt von Cholangitis und pankreatischen oder biliären Fisteln genannt [30]. Die 
perioperative Letalität wird zwischen 0 % und 26 % angegeben [2, 10, 40].  
Bei Operationen der Gallenblase sind als typische Komplikationen in absteigender Häufigkeit biliäre 
Fisteln, Wundinfektionen, subphrenische Abszesse, Peritonitis und Blutungen aufgeführt [42, 46]. In 
diesen Fällen liegt die perioperative Mortalität zwischen 15,3 % bis 22 % wie CUBERTAFOND  et al. 
1994 an einer großen Studie mit 724 Patienten nachgewiesen haben [23, 34].  
Als typische Komplikation bei der chirurgischen Therapie des Papillenkarzinoms wird vor allem die 
Insuffizienz der Anastomosen genannt. Die frühere Operationsletatlität der partiellen 
Duodenopankreatektomie von 20 bis 25% konnte mittlerweile gesenkt werden. Heute wird die 
Letalität mit 2,3 % bis 13 % angeben [1, 20]. 
 
1.6 Prognose 
Die Langzeitprognose für Gallenwegskarzinome ist insgesamt schlecht. ANDERSON et al. geben eine 
1-Jahres Überlebensrate von 24 % und eine 5-Jahres Überlebensrate von 2 % an [2]. Trotz seines 
radikalen Ansatzes berichten LANGER et al. von einer 1-Jahres Überlebensrate von 40 % und einer 5-
Jahres Überlebensrate von 8 % [23]. Bei den Gallenblasenkarzinomen sind die Überlebensraten 
ebenfalls ähnlich schlecht. Bei 724 operierten Patienten berichten CUBERTAFOND et al. von einer 1-
Jahres Überlebensrate von 14 % und einer 5-Jahres Überlebensrate von 5 %.  Noch schlechter ist 
dabei die mediane Überlebensdauer. Sie wurde lediglich mit 3 Monaten angegeben [14]. 
 
Tab. 1. Ausgewählte Überlebensraten in der Literatur 
1-Jahres Überleben 5-Jahres Überleben Autor 
Lokalisation Anzahl % Anzahl % 
ANDERSON et al. (n=125) 
Gallengang 
30 24 % 5 4 % 
LANGER et al.  (n=90) 
Gallengang 
36 40 % 7 8 % 
CUBERTAFOND et al. (n=724) 
Gallenblase 
101 14 % 36 5 % 
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Eine etwas bessere Prognose hat das Karzinom der Papilla Vateri. Die Studie von ANDERSON et al. 
gibt die 1-Jahres und 5-Jahres Überlebensraten mit 46 % respektive 15 % an [2]. LANGER et al. 
berichten von einer noch besseren Prognose [23]. Die 5-Jahres Überlebensrate von Patienten, die 
mittels einer partiellen Duodenpankreatektomie behandelt wurden, wird mit 56,1% angegeben bei 
einer mittleren Überlebensdauer von 72,3 Monaten. 
 
1.7  Ziele der Untersuchung 
In dieser Ausführung soll der aktuelle Stand der chirurgischen Therapie der Gallenwegs- und 
Gallenblasenkarzinome an der RWTH Aachen untersucht werden. Es soll weiterhin der Frage 
nachgegangen werden, ob es im Zusammenhang mit Diagnostik und Therapie unterschiedliche 
prognostische Faktoren gibt, die eine Vorhersage über den weiteren Verlauf der Erkrankung 
zulassen. Zusätzlich soll überprüft werden, welchen Einfluß die unterschiedlichen 
Tumorlokalisationen entlang der Gallenwege auf die Prognose bzw. Überlebenszeit der Patienten 
haben. Zufallsbefunde bei laparoskopischen Cholezystektomien wurden in dieser Studie nicht 
berücksichtigt, sondern nur Patienten, bei denen präoperativ bereits die Diagnose eines Karzinoms 
der Gallenblase oder Gallenwege oder zumindest der Verdacht hierauf bestand. Ein Einschluß der 
Patienten mit einem Zufallsbefund würde Aussagen zur Prognose positiv verfälschen, weil so 
vermehrt Karzinome in Frühstadien miterfasst würden. 
 
2. Patientenkollektiv und Methoden 
 
2.1 Überblick 
 
Retrospektiv wurden die Daten von 87 Patienten zusammengetragen, die im Zeitraum vom 
21.03.1986 bis zum 05.11.1997 in der Chirurgischen Klinik des  Klinikums der RWTH Aachen 
behandelt wurden. Zur Gewinnung der Daten wurden die Akten aus dem Archiv des Klinikums der 
RWTH Aachen ausgewertet. Diese Daten wurden in eine computergestützte Datenbank eingegeben 
(Microsoft Access 95, Microsoft GmbH, München). Die Datenbankstruktur, Eingabemasken, 
Abfragen  und Reports wurden vom Autor selbst entwickelt. Nachsorgeinformationen über die 
Patienten wurden durch telefonische bzw. schriftliche Anfragen bei den jeweiligen Hausärzten 
eingeholt und ebenfalls in das Datenbanksystem eingegeben und elektronisch ausgewertet. Durch die 
lückenlose, standardisierte Datenerfassung war eine statistische Auswertung auf elektronischem 
Wege möglich, so daß eine Zensierung, bis auf die am Stichtag überlebenden Patienten, weitgehend 
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überflüssig wurde. Der letzte Informationsstand der Nachsorgeinformationen bei den überlebenden 
Patienten entspricht dem 30. Juni 1998. 
 
 
3. Ergebnisse 
 
3.1 Patientenbeschreibung und Tumorlokalisation 
Das Patientenkollektiv von insgesamt 87 Patienten umfasste 40 Männer und 47 Frauen. 
Entsprechend der Tumorlokalisation verteilte sich diese auf fünf Gruppen. Die Verteilung ist in 
Tabelle 2 wiedergegeben. Dabei wurde sowohl das Geschlecht als auch das Durchschnittsalter 
aufgeführt. 
 
Tab. 2. Übersicht über die Anzahl der Patienten entsprechend der Tumorlokalisationen, die 
Verteilung nach Geschlecht sowie das Durchschnittsalter (in Jahren).  
Lokalisation Anzahl Männlich Weiblich Durchschnittsalter 
Proximaler Gallengang 18 7 11 63 
Mittlerer Gallengang 8 5 3 61 
Distaler Gallengang 8 6 2 65 
Gallenblase 29 9 20 67 
Ampulle 24 13 11 60 
Summe 87 40 47 - 
 
Dabei fanden sich elf Patienten mit einem Klatskin-Tumor (Karzinom der Hepaticusgabel). Alle diese 
Tumoren entsprachen dem BISMUTH-Stadium III [41].  
Alle diese Patienten sind in der Gruppe der proximalen Gallenwegskarzinome enthalten. 
Alle Patienten wurden unter dem Verdacht einer Neoplasie der Gallenwege behandelt, 
Zufallsbefunde bei - zum Beispiel laparoskopischen Cholezystektomien - sind in dieser Studie nicht 
enthalten. 
 
Die Altersspanne der Patienten reichte von 29 Jahren bis 81 Jahre. Die  am häufigsten vertretene 
Altersstufe mit 17 Patienten lag zwischen 60 bis 65 Jahren.  Im Mittel betrug das Patientenalter 63,6 
Jahre. Sechs Patienten waren zum Operationszeitpunkt unter 50 Jahre alt, darunter vier Männer und 
zwei Frauen. 
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Abb. 1. Histogramm der Altersverteilung der untersuchten Patienten zum Operationszeitpunkt. 
Die jeweiligen Balkenhöhen geben die Gesamtzahl an. Zusätzlich geben die Schattierungen 
innerhalb eines Balkens die Anzahl von männlichen und weiblichen Patienten wider. 
 
 
 
3.2 Konstitution und Geschlecht 
Das Gallenblasenkarzinom weist eine Preferenz für das weibliche Geschlecht auf [40]. In dem 
untersuchten Patientenkollektiv zeigt sich auch hier für das Gallenblasenkarzinom eine Bevorzugung 
des Geschlechts. 20 weiblichen Patienten standen neun männlichen Patienten gegenüber. Eine 
ähnliche Bevorzugung des weiblichen Geschlechts ergab sich auch bei Karzinomen des proximalen 
Gallenganges. Das Verhältnis weiblich zu männlich betrug elf zu sieben. 
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Bei Karzinomen des mittleren Gallenwegsabschnittes kehrte sich das Verhältnis der Patienten 
zugunsten des männlichen Geschlechtes um, es standen fünf männliche Patienten drei weiblichen 
gegenüber. Dieses Verhältnis zeigt sich ebenfalls bei Karzinomen, die am distalen Gallengang 
lokalisiert waren. Hier sind  die Mehrzahl der Patienten ebenso männlichen Geschlechts, es stehen 
sechs männliche Patienten zwei weiblichen gegenüber. Beim Papillenkarzinom war das Verhältnis der 
Geschlechter mit 13 männlichen Patienten zu elf weiblichen Patientinnen annährend ausgeglichen.  
 
Um einen möglichen Zusammenhang zwischen Cholelithiasis und Adipositas aufzuzeigen, wurde der 
Body Mass Index (BMI) herangezogen. Er setzt sich wie folgt zusammen: 
BMI = Körpergewicht [kg] / Körperlänge 2 [m]. 
Tabelle 3 zeigt die Werte des untersuchten Patientenkollektivs und die entsprechenden Normwerte. 
 
Tab. 3. Übersicht Body Mass Index und Normwerte [10]. 
Geschlecht Mittelwert (kg/m2) Normwert (kg/m2) 
Männlich 24,9 24 
Weiblich 25 23 
 
Die BMI-Werte waren für weibliche Patienten wie für männliche Patienten annähernd gleich. Schon 
der Mittelwert von 25 kg/m2 zeigte, daß insbesondere weibliche Patientinnen den Richtwert von 23 
kg/m2 deutlich übertrafen. Von den 45 weiblichen Patientinnen wiesen 31 einem BMI von  
mehr als 23 kg/m2 auf, das machte einen Anteil von 70 % am Patientenkollektiv aus.  
Auch die männlichen Patienten des untersuchten Patientenkollektivs wiesen ähnliche Body-Mass-
Indices auf. Der Mittelwert dieser Gruppe lag mit 24,9 kg/m2 ebenfalls über dem Normwert von 24 
kg/m2. 60 % der Männer, insgesamt 24 von 40, verfügten über einen Body-Mass-Index von über 24 
kg/m2. 
 
Bei einem  durchschnittlichen Alter von 63,5 Jahren spielen chronische Begleiterkrankungen eine  
große Rolle. Die häufigsten Erkrankungen sind in Tabelle 4 aufgelistet. 
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Tab. 4. Auflistung von chronischen Vorerkrankungen (von n = 87), dabei waren 
Mehrfachnennungen möglich. 
Vorerkrankung Anzahl  Prozent 
Hypertonus 25 29% 
Diabetes mellitus 15 17% 
Koronare Herzkreislauferkrankung 7 8% 
 
Es zeigt sich, daß ein Bluthochdruck bei 29 %, ein Diabetets mellitus (Typ I und II) bei 17 % und 
eine koronare Herzkreislauferkrankung bei 8 % der Patienten vorbestand.  
 
3.3 Symptome 
Im Folgenden soll auf die Symptomatik eingegangen werden, welche zur Diagnosestellung und zur 
chirurgischen Intervention führte. Weiterhin soll auch untersucht werden, wie lange diese Symptome 
zuvor bestanden hatten. Die verschiedenen Symptome, soweit ermittelbar, wurden in sechs 
Hauptkategorien zusammengefaßt und ihre Zeitdauer in Wochen umgerechnet.  
Die Dauer der klinischen Symptomatik konnte in 57 von 87 Fällen ermittelt werden. Sie betrug im 
Median 28 Wochen. Am häufigsten ergab sich eine Symptomatik, für die ein Stau der 
Gallenableitung ursächlich war. Hierzu zählen Ikterus, acholische Stühle und - oder dunkler Urin. 
Oberbauchschmerzen traten als dritthäufigste Angabe auf. Eine Cholelithiasis wurde in 35 Fällen 
nachgewiesen und ist damit vierthäufigstes Symptom. 
 
In 14 Fällen kam es zum Auftreten anderer, unspezifischer Symptome, wie sie auch im Sinne einer B-
Symptomatik bei Krebserkrankungen interpretiert werden können, so zum Beispiel Müdigkeit, 
Fieber, Schwindel, Appetitverlust und Erbrechen.  
Betrachtet man die Leitsymptome, die zur Diagnosestellung geführt haben, unter den Gesichtspunkt 
der Lokalisation des Karzinoms, so ergibt sich folgendes Bild: Patienten mit proximalem und 
distalem Gallenwegskarzinom, sowie Patienten mit einem Papillenkarzinom wiesen am häufigsten 
einen Ikterus auf. Beim Gallenblasenkarzinom selbst trat als häufigstes Symptom der typische 
Oberbauchschmerz auf. In Tabelle 5 wurden die, bei der Untersuchung ermittelten Symptome 
gelistet. Da die verschiedenen Symptome oft kombiniert auftraten, sind Mehrfachnennungen 
möglich. 
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Tab. 5. Die Häufigkeit von Symptomen, die zur stationären Aufnahme und zur Diagnose 
Gallenwegs- bzw. Gallenblasenkarzinom geführt haben. Mehrfachnennungen sind möglich. Die 
mediane Symptomdauer ist in Wochen angegeben. 
Symptom Proximaler 
Gallengang 
n = 18 
Mittlerer 
Gallengang 
n = 8 
Distaler 
Gallengang 
n = 8 
Gallen- 
blase 
n = 29 
Ampulle 
 
n = 24 
Gesamt 
 
n = 87  
Gesamt 
Prozent 
Ikterus 15 8 8 14 19 64 73% 
Acholische Stühle 
und/oder dunkler 
Urin 
9 5 7 10 13 44 
50% 
Schmerzen 7 5 4 15 9 40 46% 
Gewichtsverlust 9 2 6 10 9 36 40% 
Cholelithiasis 7 4 1 19 4 35 39% 
B-Symptomatik 4 1 2 5 2 14 15% 
Mediane Dauer 
der Symptome  
20 46 35 31,5 61 28 
 
 
 
3.4 Gallensteinleiden und Gallenwegskarzinome 
Ein Gallensteinleiden konnte bei insgesamt 44 von 87 Patienten (51 %) nachgewiesen werden. In der 
Mehrzahl waren Frauen betroffen. Insgesamt litten 25 % der männlichen Patienten an Gallensteinen - 
gegenüber 52 % Frauen, was einer mehr als doppelt so großen Häufigkeit von Gallensteinen bei 
Frauen in dem untersuchten Patientenkollektiv entspricht. In absoluten Zahlen beträgt das Verhältnis 
25 weibliche zu 10 männlichen Patienten. 
Aus der Gruppe Gallenblasenkarzinome wiesen neun von 20 weiblichen Patienten Gallensteine auf, 
was einer Rate von 45 % entspricht. Bei den männlichen Patienten mit Gallenblasenkarzinomen 
wiesen sechs von neun Patienten Gallensteine auf, was einer Quote von 67% entspricht. 
Im Falle des proximalen Gallenwegskarzinoms hatten sieben von elf Frauen gleichzeitig Gallensteine 
(63 %), bei keinem der sieben männlichen Patienten wurde eine Cholelithiasis festgestellt. 
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Bezogen auf die Karzinome des mittleren Gallenweges liessen sich bei zwei von den fünf männlichen 
Patienten Gallensteine nachweisen, was 40 % entspricht. Bei den weiblichen Patientinnen zeigte sich, 
daß von den drei Patientinnen mit einem Karzinom der mitlleren Gallenwege zwei an Gallensteinen 
litten, was 66 % ausmacht. Bei Karzinomen des distalen Gallenganges litt keiner der sechs 
männlichen Patienten, aber eine von zwei weiblichen Patientinnen an Gallensteinen. Bei 13 Männern 
und elf Frauen wurde ein Papillenkarzinom diagnostiziert, davon hatten ein männlicher und zwei 
weibliche Patienten Gallensteine. Das entspricht einer Rate von 15 %, resepektive 18 %.  
In den  Tabellen  6a und 6b wird die Häufigkeit von Gallensteinleiden bezogen auf das Geschlecht 
sowie die Karzinomlokalisation dargestellt. 
 
Tab. 6a. Vorkommen von Gallensteinen im Patientenkollektiv für männliche Patienten. 
Lokalisation Cholelithiasis Keine Cholelithiasis % Cholelithiasis 
Proximaler Gallengang - 7 - 
Mittlerer Gallengang 2 3 40 % 
Distaler Gallengang - 6 - 
Gallenblase 6 3 67 % 
Ampulle 2 11 15 % 
Summe 10 30 25 % 
 
Tab. 6b. Vorkommen von Gallensteinen im Patientenkollektiv für weibliche Patienten. 
Lokalisation Cholelithiasis Keine Cholelithiasis % Cholelithiasis 
Proximaler Gallengang 7 4 64 % 
Mittlerer Gallengang 2 1 66 % 
Distaler Gallengang 1 1 50 % 
Gallenblase 13 7 65 % 
Ampulle 2 9 18 % 
Summe 25 22 52 % 
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3.5 Präoperative Diagnostik 
Präoperativ wurde bei allen Patienten bildgebende Diagnostik mittels Sonographie und Computer-
Tomographie durchgeführt. Die beschriebenen Befunde wurden dann mit den intraoperativ 
beschriebenen Befunden verglichen. Dabei wurde besonders berücksichtigt, inwieweit diese Befunde 
hinsichtlich der Ausdehnung miteinander übereinstimmten. 
Zusammenfassend lässt sich sagen, daß bei mehr als der Hälfte der Patienten präoperativ in der 
bildgebenden Diagnostik ein pathologischer Befund beschrieben wurde, der mit dem intraoperativ 
beschriebenen Befund übereinstimmte. Sonographisch zeigte sich insgesamt bei 56 % der Patienten 
ein Befund, der annähernd mit dem intraoperativ vorgefundenen Befund korrelierte, für die 
Computer-Tomographie lag diese Rate bei 53 %. 
Mit dem intraoperativen Befund korrelierte Ergebnisse lieferte das CT in den Frühstadien der 
Tumorerkrankung in 44 %, beziehungsweise 32 % der Fälle für Stadien I und II, wo hingegen die 
Sonographie für dieselben Frühstadien 56 %, respektive 43 % korrelierte Befunde lieferte. 
In späteren Stadien mit fortgeschrittenen Tumoren, wurden weniger präoperativ unauffällige 
Befunde in der Sonographie und in der Computer-Tomographie beschrieben. In den Stadien III und 
IV ergaben das CT in 75 % und 52 % ein korreliertes Ergebnis, die Sonographie in 52 %, 
beziehungsweise 68 % der Fälle. Die Ergebnisse sind zusammen mit den absoluten Zahlen in Tabelle 
7 aufgelistet, wobei diejenigen Befunde der bildgebenden Diagnostik, welche mit den intraoperativen 
Befunden korrelierten, als pathologische Befunde bezeichnet wurden. Die zur Einteilung benutzte 
Stadieneinteilung der UICC (Union International Contra le Cancer) ist in Tabelle 8 aufgeführt.  
 
Tab. 7. Erkennungsrate der bildgebenden Diagnostik im Verhältnis zum Tumorstadium  
 Sonographie CT 
 
Patholog. Befund Unauffällig Patholog. Befund Unauffällig 
Stadium n % n % n % n % 
I 4 56 3 44 3 44 4 56 
II 9 43 12 57 2 32 4 68 
III 13 52 12 48 6 75 2 25 
IV 23 68 11 32 35 52 31 48 
Summe 49 56 38 44 46 53 41 47 
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Tab. 8. Die Stadiengruppierung der UICC 
Stadium 0 Tis N0 M0 
Stadium I T1 N0 M0 
Stadium II T2 
T3 
N0 
N0 
M0 
M0 
Stadium III T1 
T2 
T3 
N1 
N1 
N1 
M0 
M0 
M0 
Stadium IV T4 
jedes T 
N1 
jedes N 
M0 
M1 
 
 
3.6 Laborchemische Parameter 
Bei Karzinomen der Gallenwege sind die Laborwerte meist nur unspezifisch verändert. In der 
vorliegenden Untersuchung wurden eine Reihe von Laborparametern erfasst und auf ihren möglichen 
prognostischen Aussagewert hin überprüft. Untersucht wurden Bilirubin, Lactat-Dehydrogenase 
(LDH), Amylase, Lipase, Glutamat-Oxoaloacetat Transaminase (GOT), Glutamat-Pyruvat-
Transaminase (GPT), γ-Glutamyl-Transferase (γ-GT), Alkalische Phosphatase, die Tumormarker CA 
19-9 und carcinoembryonales Antigen (CEA), sowie Leukozyten- und Thrombozytenzahlen. 
Nur pathologische Werte wurden berücksichtigt. Bei den Leukozyten und Thromboyzten wurden 
nur die, im Vergleich zum Normwert zu niedrigen Werte verwendet, da zu hohe Werte lediglich bei 
zwei Patienten vorkamen, was keine therapeutischen Konsequenzen hatte. Um die dokumentierten 
Werte in Beziehung zum Ausmaß der Erkrankung zu setzten, wurde die Korrelation der Meßwerte 
mit dem Stadium mittels der Spearman'schen Rangkorrelation überprüft. Dabei konnte keine 
signifikante Korrelation über 0,5 der Laborwerte mit dem Stadium festgestellt werden.  
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Tab. 9a. Die präoprativen Laborparameter der klinischen Chemie und der Hämatologie 
(n bezeichnet die Anzahl der Patienten mit pathologischen Laborwerten). Der Korrelationskoeffizient 
wurde mittels der Spearman’schen Rangkorrelation errechnet. 
Laborwert n Median Korrelationskoeffizient  zur 
Überlebenszeit 
Bilirubin 67 138 -0,16 
LDH 31 268 -0,41 
Amylase 20 233 -0,06 
Lipase 28 314,5 0,26 
GOT 66 42 -0,14 
GPT 71 53 0,05 
γ-GT 75 275 -0,03 
Alkalische Phosphatase 71 601 -0,06 
Leukozyten 23 13,2 -0,60 
Thrombozyten 42 357 -0,50 
 
Die präoperativen Werte wurden mit den postoperativen Werten verglichen und in Tabelle 9b 
dargestellt, wobei n in dieser Tabelle angibt, wieviele Patienten einen pathologischen Wert 
aufwiesen. Es wurde die Anzahl der pathologischen Werte bestimmt und deren Median gebildet. 
Darauf wurde die Differenz zum präoperativen Wert gemittelt. Aufgrund von Extremwerten vor und 
nach der Operation kam es zu teilweise erheblichen Differenzen, die die Aussagekraft der mittleren 
Differenz einschränken. 
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Tab. 9b. Die postoperativen Laborparameter und ihre mittlere Differenz von den präoperativen 
Werten. 
Laborwert Anzahl der Patienten mit 
postoperativem  
pathologischen Wert 
Korrelationskoeffizient zur 
Überlebenszeit 
Bilirubin 69 -0,37 
LDH 54 -0,52 
Amylase 37 0,59 
Lipase 39 0,19 
GOT 68 -0,22 
GPT 64 0,01 
γ-GT 56 -0,20 
Alkalische Phosphatase 70 -0,31 
Leukozyten 62 -0,22 
Thrombozyten 24 -0,30 
 
3.7 Tumormarker 
Tumormarker sind zur Diagnosefindung eines malignen Prozesses nicht geeignet, mit Einschränkung 
aber zur Verlaufskontrolle. Für die Karzinome der Gallenblase und der Gallenwege sind Marker CA 
19-9 (monoklonaler Antikörper) und CEA (karzinoembryonales Antigen) von Bedeutung. Bei 55 
von 87 Patienten (62 %) lag eine Bestimmung des CA 19-9 und bei 43 Patienten (48 %) ein CEA-
Wert vor. Bei den 55 Patienten, deren CA 19-9 bestimmt worden war, hatten 44 (80 %) einen 
deutlich erhöhten Wert. Der CEA-Wert war bei 14 von 43 Patienten (32 %) erhöht (14 Werte über 
dem Normwert). Dabei wurde berücksichtigt, daß die Normwertgrenzen für karzinoembryonales 
Antigen (CEA) bei Rauchern doppelt so hoch sind, wie bei Nichtrauchern. Auch diese Werte wurden 
mit Hilfe des Spearman'schen Rangkorrelationskoeffizienten geprüft. Eine signifikante Korrelation 
der Tumormarker mit der Überlebenszeit konnte nicht festgestellt werden. Auch hier gilt es, die 
Anfälligkeit des Korrelationskoeffizienten gegenüber Ausreißern zu berücksichtigen. 
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Tab. 10. Übersicht der Tumormarker CA 19-9 und CEA. Dabei wurde berücksichtigt, daß 
unterschiedliche Normwertgrenzen für Raucher und Nichtraucher existieren. 
(n bezeichnet die Anzahl der Patienten mit pathologischen Tumormarkern) 
 n Korrelationskoeffizient  zur Überlebenszeit 
CA 19-9 44 -0,20 
CEA 14 -0,09 
 
Aus der Tabelle ergibt sich keinerlei Korrelation zwischen den Tumormarkerwerten und der 
Überlebenszeit, da beide Korrelationskoeffizienten im negativen Bereich liegen. 
 
3.8 Operationsmethode und Stadium 
Die Art der chirurgischen Interventionen wurde in drei Kategorien aufgeteilt. Unter „kurativer 
Resektion“ wurden alle kurativen Eingriffe zusammengefaßt, das bedeutet tumorfreie 
Resektionsränder (R0). Als „palliative Resektion“ wurden diejenigen Operationen bezeichnet, bei 
denen der Tumor entweder nicht im Gesunden exzidiert werden konnte, keine tumorfreien 
Resektionsränder vorlagen oder lediglich eine Tumorverkleinerung zur Verbesserung der 
verbleibenden Lebensqualität durchgeführt wurde (R1, R2). „Explorative Laparotomien“ definierten 
Eingriffe, bei denen keinerlei Resektion aufgrund der Ausdehnung des Tumorleidens mehr möglich 
war. Bei diesen Patienten wurde Art und Ausmaß des Karzinoms mittels Laparotomie lediglich 
exploriert und histologisch gesichert. Bei vier der 87 Eingriffe wurde zusätzlich eine 
Cholezystektomie vorgenommen. Die Tabellen 11a und 11b listen die Einteilung der durchgeführten 
Operationen hinsichtlich der Lokalisation der Karzinome auf. 
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Tab. 11a. Die durchgeführten Operationsarten, bezogen auf die Tumorlokalisation für die drei 
Abschnitte des Gallengangs 
Proximaler Gallengang Mittlerer Gallengang Distaler Gallengang OP-Art 
n % n % n % 
Kurative Resektion 4 22,2 1 12,5 6 75,0 
Palliative Resektion 2 11,0 - - 1 12,5 
Bypass (palliativ) 6 32,0 7 87.5 1 12,5 
Explorative Laparotomie 6 32,0 - - - - 
Summe 18 - 8 - 8 - 
 
Tab. 11b. Die durchgeführten Operationsarten, bezogen auf die Tumorlokalisation für die 
Gallenblase, die Ampulle und für das gesamte Patientenkollektiv. 
OP-Art Gallenblase Ampulle Gesamt 
 n % n % n % 
Kurative Resektion 7 24,1 20 83,3 38 43,7 
Palliative Resektion 4 13,8 1 4,2 8 9,2 
Bypass (palliativ) 8 27,6 3 12,5 25 27,6 
Explorative Laparotomie 10 34,5 - - 16 18,4 
Summe 29 - 24 - 87 - 
 
 
Die verschiedenen Operationsmethoden bestanden aus Pankreaskopfresektionen in 30 Fällen, einer 
Bypass-Operation in 25 Fällen, einer explorativen Laparotomie in 16 Fällen und einer Leberresektion 
in 16 Fällen.  Die Leberresektionen unterteilen sich in 13 Mehrsegment-Resektionen, 3 atypische 
Resektionen und 2 Einsegment-Resektionen. 
Die Arten der durchgeführten Operationen können in vier Gruppen unterteilt werden.  
Diese sind in Tabelle 12 aufgeführt.  
Proximale Gallengangskarzinome erfordern, wenn operabel, eine Resektion befallener Leberteile. 
Diese Gruppe wurde als Leberteilresektionen bezeichnet.  Sind die mittleren Abschnitte der 
ableitenden Gallenwege befallen, wurde ein Kurzschluß zwischen den Gallenwegen und 
verschiedener Darmabschnitte im Sinne eines Bypass geschaffen. Dazu gehören 
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Hepaticojejunostomien, Choledochojejunostomien sowie Roux-Y Gastrojejunostomien.  Im Bereich 
des mittleren Gallengangsabschnittes wurde eine derartige Maßnahme insgesamt 6 Mal durchgeführt. 
Alle diese sechs Eingriffe waren palliative Maßnahmen. Die restlichen 19 Bypässe wurden ebenfalls 
als palliative Operationen anderer Abschnitte der Gallenwege durchgeführt, weil eine Resektion des 
Tumors im Gesunden nicht mehr möglich war. Karzinome der Ampulle wurden durch eine 
Pankreaskopfresektion angegangen. In dieser Gruppe sind 29 Operationen nach WHIPPLE-CHILD 
enthalten. In einem Fall wurde eine pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion durchgeführt. In 16 
Fällen wurde von einer Resektion des Tumors gänzlich abgesehen. In diesen Fällen wurden nach der 
Inspektion des Situs die Operationen ohne Resektion beendet und als explorative Laparotomie 
bezeichnet.  
 
Tab. 12. Auflistung der durchgeführten Operationen 
Durchgeführte Operation Anzahl 
Leberteilresektionen 16 
Pankreaskopfresektionen 30 
Choledochoenterale Bypässe 25 
Explorative Laparotomien 16 
Summe 87 
 
Um eine bessere Darstellung der durchgeführten Operationen zu erzielen, bietet sich eine Aufteilung 
des Patientenkollektivs in zwei Gruppen, die als proximaler und distaler Gallenweg bezeichnet 
werden, an. Unter dem Begriff proximaler Gallenweg wurden der proximale und mittlere Gallengang 
(Ductus hepaticus) inklusive des Ductus cysticus mit Gallenblase bezeichnet. Zu den distalen 
Gallenwegen wurde der Ductus choledochus mit der Ampulle gezählt. Es zeigt sich, daß das 
Verhältnis der Gesamtzahl der Patienten für proximale Gallenwegskarzinome zu distalen 
Gallenwegskarzinomen 1 zu 1,7 beträgt.  
Betrachtet man dieses Verhältnis hinsichtlich kurativ durchgeführter Resektionen, so kehrt sich diese 
Zahl auf 1 zu 0,5 um. Bei Lokalisation des Tumors in den distalen Gallenwegen wurde also zweimal 
so häufig eine kurative Resektion durchgeführt, wie bei Patienen mit einem malignen Tumor der 
proximalen Gallengänge. 
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Tab. 13. Einteilung der durchgeführten Operationen in zwei verschiedene Gallenwegsabschnitte 
(n=87) 
Operationsart Proximaler Gallenweg Distaler Gallenweg 
Kurative Resektion (R 0) 12 26 
Palliative Resektion (R 1) 6 2 
Palliativer Bypass 21 4 
Explorative Laparotomie 16 0 
Summe 55 32 
 
Einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Häufigkeiten der Operationsarten bei 
proximalen und distalen Gallenwegskarzinomen konnte nicht festgestellt werden. Das 
Signifikanzniveau für dieses Merkmal lag mit p=0,22 deutlich über dem als signifikant anzusehenden 
Wert von p=0,05.  
 
Schlüsselt man nun die fünf verschiedenen Tumorlokalisationen (proximales, mittleres, distales 
Gallenwegskarzinom, Gallenblasenkarzinom, Ampullenkarzinom) hinsichtlich des Tumorstadiums 
der UICC (siehe Tabelle 8) auf, ergibt sich folgendes Bild: es zeigt sich, daß in dem untersuchten 
Patientenkollektiv das Stadium I bei Patienten mit proximalen, mittleren und distalen 
Gallenwegstumoren gar nicht und beim Gallenblasenkarzinom lediglich in einem Fall vorkommt. Die 
Patientengruppe mit einem proximalen Gallengangskarzinom wies in mehr als ¾ der Fälle (82 %) 
bereits ein Stadium IV auf. Die Stadien II und III waren jeweils mit 10 %, respektive 5 % vertreten. 
Alle Karzinome des mittleren Gallenganges wurden im Stadium IV behandelt. Die Stadienverteilung 
bei Karzinomen der distalen Gallenwege zeigte in 12 %  der Fälle das Stadium II, in 12 %  das 
Stadium III und in 75 % das Stadium IV. In der Gruppe der Patienten mit Gallenblasenkarzinomen 
wiesen 2 % das Stadium I, 2 % das Stadium II, 2 % das Stadium III und 90 % das Stadium IV auf. 
Bei den Patienten mit Papillenkarzinomen lagen die Verhältnisse etwas günstiger. 25 % der Patienten 
hatten das Stadium I, 42 % das Stadium II, 3 % das Stadium III und 28 % das Stadium IV. Die 
absoluten und relativen Zahlen sind in Tabelle 14 aufgeführt. 
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Tab. 14. Aufteilung des Patientenkollektivs nach Stadien und Lokalisation  
Proximaler 
Gallengang 
n=16 
Mittlerer 
Gallengang 
n=8 
Distaler 
Gallengang 
n=8 
Gallenblase 
 
n=29 
Ampulle 
 
n=24 
Gesamt 
 
n=87 
Stadium 
n % n % n % n % n % n % 
I - - - - - - 1 2 6 25 7 7 
II 2 10 - - 1 12 1 2 10 42 14 15 
III 1 5 - - 1 12 1 2 1 3 4 4 
IV 15 82 8 100 6 75 26 90 7 28 62 70 
Summe 18 19 8 8 8 8 29 32 24 28 87 100 
 
Insgesamt zeigte sich bei allen Karzinomentitäten ein Überwiegen der fortgeschrittenen Stadien. 
So wurde bei allen Patienten mit einem mittleren Gallengangskarzinom histopathologisch ein Tumor 
des Stadiums IV diagnostiziert. Ähnlich stellt sich die Lage bei den proximalen und  distalen 
Gallengangskarzinomen dar. Über zwei Drittel der Patienten (70%) aus diesen Gruppen wurden als 
Stadium IV klassifiziert. Bei der Gruppe der distalen Gallengangskarzinome sah die Verteilung etwas 
anders aus. Die Mehrzahl dieser Gruppe wies ein Stadium II auf. Der Anteil mit einem 
fortgeschrittenen Karzinom war bei diesen Patienten deutlich kleiner. Auch das Papillenkarzinom 
zeigte mit einer stärkeren Häufung des Stadium II (42%) eine Bevorzugung der früheren 
Tumorstadien. Das Stadium III und IV lag beim Papillenkarzinom lediglich bei jeweils 2, respektive 
7 Patienten vor.  
Die Überlebenszeiten von Patienten mit Karzinomen des Stadiums I und II waren gegenüber den 
Patienten mit Stadium III und IV signifikant verschieden. Der p-Wert betrug 0,009 und lag damit 
unter dem Signifikanzniveau von 0,05. 
 
3.9 Grading und Lokalisation 
Der Differenzierungsgrad, und damit in vielen Fällen die Prognose eines Tumors, wird durch das 
Grading mit beeinflußt. Nach den Grading-Kriterien der UICC ergibt sich in der vorliegenden 
Untersuchung für alle Patienten folgende Verteilung: 14,95 % waren gut differenzierte Karzinome 
(G1),  etwa die Hälfte, 48,28 %,  wiesen einen mäßigen Differenzierungsgrad auf (G2), 24,48 % 
(etwa 1/3 der Fälle) waren schlecht differenzierte Karzinome (G3) und 4 Fälle, 2,3 %, waren 
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undifferenziert (G4). Eine detaillierte Aufstellung findet sich in Tabelle 15. 
 
Der Differenzierungsgrad des Tumors, bezogen auf die unterschiedlichen Lokalisationen des 
Gallengangssystem, ergab folgendes Bild: Die Mehrzahl der Fälle mit proximalen und mittleren 
Gallenwegskarzinomen wies die Gradings G2 und G3 auf. Bei den distalen Gallenwegstumoren 
waren alle Fälle gleichmäßig auf die Gradings G1 bis G3 verteilt. Ein undifferenziertes Karzinom 
kam hier nicht vor. Die Gallenblasenkarzinome zeigten hauptsächlich die Gradings G2 bis G3. Bei 
den Karzinomen der Papilla Vateri fanden sich ein Viertel (25%) gut differenziert, über die Hälfte 
(54,2%) mäßig, 4 Fälle (16,7%) schlecht und ein Fall undifferenziert. 
 
Tab. 15. Aufstellung des histopathologischen Gradings 
 Proximaler 
Gallengang 
Mittlerer 
Gallengang 
Distaler 
Gallengang 
Gallenblase Ampulle Gesamt 
Grading n %  n % n %  n % n %  n  % 
G 1 1 6,3% 1 11,1% 3 33,3% 2 6,9% 6 25,0% 13 14,9% 
G 2 8 50,0% 3 33,3% 3 33,3% 15 51,7% 13 54,2% 42 48,3% 
G 3 7 43,8% 5 55,6% 3 33,3% 11 37,9% 4 16,7% 30 34,5% 
G 4 - - - - - - 1 3,5% 1 4,2% 2 2,3% 
 
 
3.10 Operationserfolg und perioperative Komplikationen 
Das Ergebnis der chirurgischen Therapie soll anhand verschiedene Parameter bewertet werden. Zur 
Bewertung wurden die perioperative Mortalität, die Operationsdauer in Minuten, der Verbrauch an 
Erythrozytenkonzentraten und Blutersatzpräparaten, intraoperative, klinisch relevante 
Blutdruckabfälle und die Liegezeiten auf der Intensivstation aufgezeichnet. Zusätzlich wurden alle 
Komplikationen und die stationäre Gesamtverweildauer erfaßt. 
In der Gruppe der proximalen Gallengangstumoren verstarben postoperativ innerhalb von 30 Tagen 
insgesamt drei Patienten. Bei den Tumoren der mittleren Gallenwege waren es drei Fälle und bei den 
Gallenblasentumoren und Papillentumoren je ein Fall. Bei den Patienten mit einem Karzinom des 
distalen Gallenganges konnte kein derartiges Ereignis verzeichnet werden. Schlüsselt man die 30 
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Tages-Mortalität in Bezug auf die Art der durchgeführten Operation auf, so wurden zwei Todesfälle 
aus der Gruppe der kurativ resezierten und vier Todesfälle aus der Gruppe der palliativ operierten 
Patienten verzeichnet. Als Todesursachen wurden  in fünf Fällen eine Progredienz des Tumorleidens 
festgestellt, von denen vier aus der Gruppe der palliativ Operierten und ein Fall aus der Gruppe der 
kurativ Resezierten stammten. Weiterhin verstarben aus der Gruppe der palliativ behandelten 
Patienten, je ein Patient an einer Lungenembolie und ein Patient an Kreislaufinsuffizienz. Aus der 
Gruppe der kurativ Resezierten verstarb ein Patient an Herz-Kreislaufversagen infolge 
Linksherzdilatation. Dieser Sachverhalt wird in den Tabellen 16 a-c dargestellt. 
 
Tab. 16a. Aufschlüsselung der 30-Tages Letalität 
Art der Operation Anzahl 
Kurative Resektion 2 
Palliative Maßnahme 6 
 
Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen konnte nicht gefunden 
werden, der p-Wert betrug 0,22. 
 
Tab. 16b. Aufschlüsselung der Todesursachen der 30-Tages Letalität: Kurative Resektion 
Ursache Anzahl 
Progredientes Tumorleiden 1 
Plötzlicher Herztod infolge Linksherzdilatation 1 
 
Tab. 16c. Aufschlüsselung der Todesursachen der 30-Tages Letalität: Palliative Maßnahmen 
Ursache Anzahl 
Progredientes Tumorleiden 4 
Kreislaufinsuffizienz 1 
Lungenembolie 1 
 
Ein signifikanter Unterschied der 30-Tages-Mortalität zwischen kurativen und palliativen 
Maßnahmen konnte nicht festgestellt werden, da mit p=0,09 der Wert über dem relevanten 
Signifikanzniveau von 0,05 lag. Eine Aufschlüsselung der perioperativen Mortalität hinsichtlich der 
 32
durchgeführten Maßnahme ist in Tabelle 17 aufgelistet. Es wurde dabei auch unterschieden, ob dies 
bei einem als kurativ oder als palliativ anzusehenden Eingriff geschah. Bei den Prozentangaben ist zu 
berücksichtigen, daß je nach Lokalisation unterschiedliche Operationszahlen vorlagen, so daß bei 
gleichen, absoluten Zahlen Unterschiede in der relativen Gewichtung möglich sind. Die höchste 
perioperative Mortalität verzeichnete die Gruppe der proximalen Gallengangskarzinome mit 19 %. 
Diese Quote lag für die Karzinome des mittleren Gallenganges bei 11 %, für die 
Gallenblasenkarzinome betrug sie 10 %, und schließlich ergab sich für Karzinome der Ampulle ein 
Wert von 4 %. Bei den Karzinomen des distalen Gallenganges war keine perioperative Mortalität zu 
verzeichnen.  
 
Tab. 17. Perioperative Mortalität und Art der durchgeführten Maßnahme. “Kurativ” bezeichnet 
eine R0-Resektion, “palliativ” bezeichnet alle übrigen durchgeführten Operationen, wie die 
palliative Resektion, den palliativen Bypass, sowie die explorative Laparotomie.  
Lokalisation Anzahl Prozent Davon kurativ Davon palliativ 
Proximaler Gallengang 3 19 % 1 2 
Mittlerer Gallengang 1 11 % - 1 
Distaler Gallengang - - - - 
Gallenblase 3 10 % - 3 
Ampulle 1 4 % 2 2 
 
 
3.11 Operationsdauer 
Die durchschnittliche Operationsdauer lag für kurative Resektionen in Aachen bei 5,65 Stunden, 
palliative Resektionen dauerten im Schnitt 4,58 Stunden und palliative Bypässe 4,75 Stunden. 
Explorative Laparotomien dauerten im Mittel  3,27 Stunden. Bezogen auf die Tumorlokalisation 
konnte eine Zunahme der durchschnittlichen Operationsdauer von proximal nach distal beobachtet 
werden. Die Eingriffe am proximalen Gallengang waren im Durchschnitt kürzer (3,55 Stunden), als 
die Operationen am mittleren Gallengang (4 Stunden). Am längsten dauerten die Eingriffe am 
distalen Gallengang (median 5,85 Stunden), am kürzesten die Operationen an der Gallenblase (im 
Mittel 4,13 Stunden). Eingriffe an der Ampulla Vateri dauerten im Mittel 5,9 Stunden. In Tabelle 18 
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ist die mittlere Operationsdauer in Abhängigkeit von der Lokalisation des Tumors und der Art des 
operativen Vorgehens aufgelistet.  
 
Tab. 18. Die mediane Operationsdauer in Minuten. 
OP-Art Proximaler 
Gallengang 
Mittlerer 
Gallengang 
Distaler 
Gallengang 
Gallen-
blase 
Ampulle Gesamt 
Kurative 
Resektion 
225 420 350 263 352 283 
Palliative 
Resektion 
202,5 205 365 307,5 359 337,5 
Explorative 
Laparotomie 
150 315 - 167,5 - 185 
Gesamt 212,5 240 350 247 353  
 
3.12 Intraoperativer Blutdruckabfall und Gabe von Blutkonserven 
Zur Kennzeichnung des Operationsverlaufs wurde die Anzahl der hypotonen Phasen während der 
Operation, der Verbrauch von Erythrozytenkonzentraten und humanem Frischplasma (Fresh Frozen 
Plasma) und die Dauer der Liegezeit auf der Intensivstation erfaßt. Eine hypotone Phase wurde als 
ein Abfall des systolischen Blutdrucks unter 100 mm Hg definiert. Bei den kurativen Resektionen 
traten durchschnittlich zwei hypotone Phasen, bei den palliativen Resektionen im Schnitt 1,7 
Ereignisse und bei den explorativen Laparotomien im Durchschnitt 1,2 Phasen auf. Der Verbrauch 
von Erythrozytenkonzentraten (EK) betrug bei den kurativen Resektionen im Median 2,8 EKs, bei 
den palliativen Eingriffen 2,1 EKs und bei den explorativen Resektionen 1,3 EKs. Für den 
intraoperativen Verbrauch von Fresh Frozen Plasma (FFP) ergaben sich folgende Daten: bei 
kurativen Resektionen wurden im Durchschnitt zwei Einheiten, bei den palliativen Resektionen 1,7 
und bei den explorativen Laparotomien 0,7 verabreicht. 
 
3.13 Liegedauer auf der Intensivstation 
Die postoperative Liegedauer auf der Intensivstation betrug für Patienten, die kurativ reseziert 
wurden, im Durchschnitt sieben Tage, für Patienten, die palliativ reseziert wurden, im Schnitt fünf 
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Tage und für Patienten mit einer explorativen Laparotomie durchschnittlich zwei Tage. Auch auf der 
Intensivstation wurden postoperativ Gaben von Blutprodukten notwendig. Die kurativ resezierten 
Patienten erhielten im Durchschnitt vier Erythrozytenkonzentrate und neun FFPs, die palliativ 
Resezierten 1,8 EKs und fünf FFPs und die explorativ laparotomierten Patienten durchschnittlich 0,5 
EKs und zwei FFPs. 
Als Parameter für die Schwierigkeit eines Eingriffs ist die postoperative Liegedauer nur bedingt 
geeignet, da in diesen Parameter auch andere wichtige Faktoren wie Alter, Allgemeinzustand und 
Zusatzerkrankungen eingehen. Bei der Auswertung zeigten sich teilweise erhebliche Ausreißerwerte, 
die den Einfluß solcher Faktoren widerspiegeln . So betrug die Liegedauer auf der Intensivstation in 
einem Fall (distales Gallenwegskarzinom) 33 und in einem weiteren Fall (Karzinom der Ampulle) 
sogar 50 Tage. Beide Fälle gehörten der Gruppe der kurativen Resektionen an. Die Überlebensdauer 
des ersten Patienten betrug fast 24 Monate, während der zweite Patient nach 50 Tagen auf der 
Intensivstation verstarb. Für die statistische Aufarbeitung wurde deshalb der Median als Lagemaß 
gewählt. 
 
Unter den kurativen Resektionen betrug die Intensivliegedauer median 4,5 Tage, wobei zu erwähnen 
ist, daß die Gruppe kurativ resezierten distalen Gallengangkarzinomen dabei mit median acht Tagen 
die längste Liegedauer hatte. Bei kurativ resezierten Tumoren des mittleren Gallenganges (ein Fall) 
ergab sich lediglich ein Intensivpflegetag, bei Ampullen- und Gallenblasentumoren median vier Tage. 
Insgesamt gesehen lag die Pflegedauer auf der Intensivstation, abhängig vom Operationsverfahren 
und der Tumorlokalisation, zwischen vier und fünf Tagen, wobei die mediane Liegedauer in 
Abhängigkeit vom Tumorsitz, jeweils auf die Leber bezogen, von proximal nach distal zunahm. Die 
Gruppe, bei der der Operateur lediglich eine explorative Laparotomie durchführte, zeigte median mit 
nur einem Tag die kürzeste Liegedauer. Tabelle 19 enthält eine detaillierte Aufschlüsselung. 
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Tab. 19. Mediane Liegedauer auf der Intensivstation in Tagen. 
OP-Art Proximaler 
Gallengang 
Mittlerer 
Gallengang 
Distaler 
Gallengang 
Gallenblase Ampulle Gesamt 
Kurative 
Resektion 
5,5 1 5 3 4 4,5 
Palliative 
Resektion 
3 4 7 5 4 3 
Explorative 
Laparotomie 
1 - - 3 - 1 
Gesamt 2 3,5 5 4 4  
 
3.14 Postoperative Komplikationen 
Ein wichtiger Faktor für den Erfolg eines Operationsverfahrens ist die Häufigkeit postoperativer 
Komplikationen. Solche, zum Teil schwerwiegenden Komplikationen wurden bei insgesamt 26 
Patienten beobachtet, was einer Häufigkeit von 30 % entspricht. In der vorliegenden Untersuchung 
fanden sich  bei 13,8 % aller Patienten Wundinfektionen und bei 12,5 % Insuffizienzen der 
Anastomosen. Größere Blutungen traten bei  8 % der Fälle, ein Gallestau bei 4,6 % und eine 
Fistelbildung bei 2,3 % des Gesamtkollektivs auf. 
 
Tab. 20. Auflistung der Häufigkeit von Komplikationen nach Lokalisationen 
Komplikation Proximaler 
Gallengang 
Mittlerer 
Gallengang 
Distaler 
Gallengang 
Gallen-
blase 
Ampulle Gesamt  % 
Wundinfekt 2 - 2 6 2 12 13,8% 
Insuffizienz - 2 2 3 4 11 12,6% 
Blutung - 2 2 1 2 7 8,1% 
Rez. Ikterus 2 - - 2 - 4 4,6% 
Fistel - - - 1 1 2 2,3% 
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Tab. 21. Auflistung der Häufigkeit von Komplikationen nach Operationsverfahren. 
Kurative Eingriffe Palliative Eingriffe (inkl. 
Bypässe und explorative 
Laparotomien) 
Gesamt Komplikation 
n % n % n 
Wundinfekt 5 42 7 57 12 
Insuffizienz 6 55 5 44 11 
Blutung 4 56 3 43 7 
Rez. Ikterus - - 4 100 4 
Fistel 1 50 1 50 2 
 
 
3.15 Gesamtverweildauer im Krankenhaus 
Insgesamt lag die stationäre Behandlungsdauer im Universitätsklinikum der RWTH Aachen etwa bei 
ungefähr drei Wochen im Median. Patienten, die explorativ laparotomiert wurden, lagen median 23 
Tage, Patienten, die kurativ reseziert werden konnten, verweilten 23,5 Tage im Krankenhaus und 
Patienten, bei denen lediglich ein Palliativeingriff möglich war, wurden im Median 27 Tage stationär 
behandelt. 
 
3.16 Zusätzliche Therapiemaßnahmen 
Insgesamt fünf Patienten erhielten zusätzlich eine Chemotherapie. Davon wies ein Patient eine 
Überlebenszeit von mehr als fünf Jahren auf. Sieben Patienten wurden perioperativ bestrahlt. Von 
diesen sieben Patienten wiesen zwei eine Überlebenszeit von mehr als fünf Jahren auf. Ein Patient 
wurde mit einer Kombinationstherapie (Radiochemotherapie) behandelt. Dieser Patient ist in den 
jeweiligen Gruppen enthalten.   
 
3.17 Survival und Outcome 
Ein wichtiges Maß für den Erfolg eines onkologischen Behandlungsverfahrens ist die Überlebenszeit. 
Die entsprechenden Zahlen sind in Tabelle 22 aufgeschlüsselt. In der vorliegenden Untersuchung 
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betrug die mediane Überlebenszeit des Gesamtkollektivs von 87 Patienten 142 Tage, was etwas 
weniger als ½ Jahr entspricht.  Nach einem Jahr, beziehungsweise fünf Jahren zeigen die 
Überlebensraten ein uneinheitliches Bild. Aus der Gruppe der proximalen Gallenwegskarzinome 
waren nach 12 Monaten 19 % der Patienten am leben, nach 5 Jahren nur noch 6 %. Dagegen wiesen 
die Patienten, sowohl mit Karzinomen des mittleren, als auch des distalen Gallenweges nach einem 
Jahr eine Überlebensrate von jeweils 44 % auf, doch nach 5 Jahren lebte aus dieser Gruppe leider 
kein Patient mehr. Die Zahlen für Patienten mit einem Gallenblasenkarzinom zeigten eine 
Überlebensrate nach 12 Monaten von 17 %, nach fünf Jahren von 7 %.  Die höchsten 
Überlebensraten waren in der Gruppe der ampullären Karzinome zu verzeichnen. Nach einem Jahr 
lebten ¾ der behandelten Patienten und nach 5 Jahren waren mit 55 % noch mehr als die Hälfte der 
Patienten am Leben.  
 
Tab. 22. Übersicht 1-Jahres- und 5-Jahres-Überlebensraten. Die medianen Überlebensraten sind in 
Tagen angegeben   
 1-Jahres-Überleben 5-Jahres-Überleben 
Lokalisation Gesamtanzahl Anzahl Prozent Anzahl Prozent 
Gesamt-
Median 
Proximaler 
Gallengang 
16 3 19 % 1 6 % 304 
Mittlerer 
Gallengang 
9 4 44 % 0 - 127 
Distaler 
Gallengang 
9 4 44 %   0 - 102,5 
Gallenblase 29 5 17 % 2 7 % 138 
Ampulle 24 18 75 % 13 55 % 287 
 
Das Schicksal aller 87 Patienten konnte für die vorliegende Studie bis zum 31.06.1998 lückenlos 
abgeklärt werden. Beginn des Erfassungszeitraumes war der 21.03.1987, beendet wurde dieser am   
05.11.1997. Insgesamt waren von allen 87 Patienten noch 16 am Leben. Überlebt hat ein Patient aus 
der Gruppe der proximalen Gallenwegskarzinome (von 16 Patienten), zwei Patienten aus der Gruppe 
 38
der Gallenblasenkarzinome (von 29 Patienten) und 13 Patienten aus der Gruppe der 
Ampullenkarzinome (von 24 Patienten). Aus der Gruppe der Patienten mit einem mittleren oder 
distalen Gallenwegskarzinom (insgesamt 18 Patienten) waren alle bis zum 1. Juli 1998 verstorben. 
 
Abb. 2. Überlebensraten des Patientenkollektivs nach Tumorlokalisation aufgeschlüsselt (Kaplan-
Meier Schätzer) 
 
Die höchste 1- und 5-Jahres-Überlebensrate hatten die Patienten mit einem Ampullenkarzinom. Sie 
lagen bei 75 %, respektive 55 %. Dieser Gruppe folgte die Gruppe der proximalen 
Gallengangskarzinome, bei denen die 1-Jahres- Überlebensrate 19 % und die 5-Jahres Überlebensrate 
6 % betrug. Die Rate bei Patienten mit einem Gallenblasenkarzinom lag als 1-Jahres Überlebensrate 
bei 17 % und als 5-Jahres Überlebensrate bei 7 %. Die Patientengruppe mit mittleren oder distalen 
Gallenwegskarzinomen hatten zwar eine 1-Jahres Überlebensrate von 44 %, nach 5 Jahren hatte aber 
keiner dieser Patienten überlebt, das heißt, daß diese Gruppe schlechter abschneidet, als die anderen 
Gruppen. Diese Gruppe der distalen Karzinome weist damit auch die kürzeste mediane 
Überlebenszeit auf. Die anderen medianen Überlebenszeiten betrugen für die proximalen Gallenwege 
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
0 10 20 30 40 50 60
Überlebenszeit in Monaten
W
a
hr
s
c
he
in
lic
hk
e
it Ausfälle
distales 1/3
Gallenblase
mittleres 1/3
Papille
proximales 1/3
 39
3,7 Monate, für den mittleren Gallengang 4,5 Monate und für Karzinome des distalen Gallenganges 
10,9 Monate. Für die Gallenblasenkarzinome betrug die mediane Überlebensdauer 4,9 Monate und 
für die Ampullenkarzinome 10,3 Monate. In diesen Zahlen ist die perioperative Mortalität 
mitberücksichtigt.  
 
Signifikanzrechnungen sind für die kleinen Patientenzahlen hinsichtlich ihrer Aussagekraft sehr 
problembehaftet. Für statistisch signifikante, valide Aussagen über die Prognose unterschiedlicher 
Tumorstadien ist es deshalb nötig, eine gewisse Mindestpatientenzahl zu Grunde zu legen. Aus 
diesem Grund wurden die Überlebenszeiten nach den Lokalisationen proximaler Gallenweg (mit 
proximalem Gallengang, mittlerem Gallengang, sowie Gallenblase) und distaler Gallenweg (mit 
distalem Gallengang und Ampulle) zusammengefaßt. Dabei wurden die verschiedenen Anteile des 
TNM-Systems (T1 und T2 versus T3 und T4, sowie N0 versus N1) innerhalb der Lokalisation auf 
signifikante Unterschiede der Überlebenszeiten geprüft (siehe Tabelle 23a). Zusätzlich wurden 
innerhalb der diversen Gruppen des histopathologischen Gradings die Lokalisationen gegeneinander 
auf statistisch signifikante Unterschiede der Überlebenszeit geprüft (Tabelle 23b). 
 
Tab. 23a.  Signifikanzen (p-Werte)  der Überlebenszeit für die Merkmale T1 und T2 versus T3 
und T4, sowie N0 versus N 1; Verteilt nach der Tumorlokalisation. 
 T1,2 vs. T3,4 N0 vs. N1  
Proximaler 
Gallengang 
0,37 0,05 
Distaler 
Gallengang 
0,09 0,27 
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Tab. 23b. Signifikanzen (p-Werte) der Überlebenszeit für die Merkmale proximaler versus distaler 
Gallenweg innerhalb desselben histopathologischen Gradings. 
 T 1,2  T3,4  N0 N1 
Proximaler Gallengang 
vs.  
Distaler Gallengang 
0,23 0,08 0,46 0,40 
 
Tab. 24. Erläuterungen zum Signifikanzniveau. Die Anzahl der Pluszeichen ist als Maß für die 
statistische Signifikanz des p-Wertes angegeben.  
Signifikanz p-Wert 
+++ <0,02 
++ <0,05 
+ <0,1 
- keine Signifikanz 
 
Die Untersuchung zeigt bei proximalen Gallenwegskarzinomen mit p=0,05 eine signifikant bessere 
Überlebenszeit, wenn die Lymphknoten nicht mitbefallen waren (N0). Es zeigen sich keine weiteren 
statistisch signifikanten Unterschiede in der Überlebenszeit, sowohl beim Vergleich der 
Lokalisationen derselben Tumorstadien untereinander, als auch beim Vergleich unterschiedlicher 
Tumorstadien derselben Lokalisation. 
 
 
4. Diskussion 
 
4.1 Vorbemerkung  
„Zuerst die Therapie, dann die Diagnose“. Mit dieser Forderung nach der Umkehr des Grundsatzes 
therapeutischen Handelns machte KEHR schon 1914 auf den Umstand aufmerksam, daß ein 
Gallenblasenkarzinom, wenn es schließlich symptomatisch in Erscheinung tritt, in den meisten Fällen 
sehr weit fortgeschritten ist und in der Regel nicht mehr kurativ operiert werden kann. In seiner  
umfassenden Zusammenstellung weist er daraufhin, daß das Gallenblasenkarzinom nur so lange 
kurativ operabel ist, wie es noch klinisch stumm ist [Zitiert nach 28]. An dieser Prognose hat sich  
nach über 80 Jahren bis heute wenig verändert, höchstens, daß sie in gleicher Weise auch auf die 
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Karzinome des Galleweges ausgedehnt werden kann.  
 
4.2 Symptome   
Die Gallenwegskarzinome werden klinisch erst spät durch das Auftreten von unspezifischen 
Symptomen entdeckt. Diese Symptome sind meist Folgen der Cholestase. Auch für fast alle in dieser 
Studie erfaßten Patienten mit einer Tumorlokalisation entlang der Gallenwege, war der Ikterus neben 
Gewichtsverlust und Schmerzen das häufigste und wohl auch wichtigste Leitsymptom. Sowohl 
ANDERSON et al. als auch LANGER et al. haben diese Problematik in ähnlicher Weise schon früher 
beschrieben [2, 23]. Die gleiche Situation bei den Karzinomen der Papilla Vateri zeigte sich auch in 
der vorliegenden Studie, wie schon von GALL et al. [20] beschrieben. 
Das Fehlen von eindeutigen Frühsymptomen führt dazu, daß gezielte bildgebende Untersuchungen 
erst in späteren Stadien der Erkrankung durchgeführt werden. Eine Screeninguntersuchung existiert 
bei den Karzinomen der Gallenwege nicht. Dennoch ist bemerkenswert, daß die Befunde der 
Bildgebung, die bei Verdacht auf ein neoplastisches Geschehen im Bereich der Gallenwege 
durchgeführt wurden, mit den intraoperativ erhobenen Situsbefunden sehr häufig korrelierten. 
 
Die am häufigsten genannten Frühsymptome beim Gallenblasenkarzinom waren 
Oberbauchschmerzen, gefolgt von einer Ikterus-Symptomatik und Gewichtsverlust. In der Literatur 
finden sich bei FLEISCHER et al. und bei ANDERSON et al., sowie bei YAMAGUCHI et al. ähnliche 
Listen mit den häufigsten Leitsymptomen [2, 18, 49]. Da bei dieser Symptomatik häufig ein 
Gallensteinleiden eine Rolle spielt und seit langem ein Zusammenhang zwischen einem 
Gallensteinleiden und dem Karzinom der Gallenblase bzw. der Gallenwege vermutet wird, wurde der 
Frage nachgegangen, ob Geschlecht und Konstitutionstyp bei der Entstehung von Karzinomen der 
Gallenwege eine ursächliche Rolle spielen. Da gibt das Symptom Ikterus besonderen Anlaß zur 
Diskussion. GEBHARDT et al. führen aus, daß Patienten, bei denen präoperativ ein Ikterus besteht, in 
der Regel nicht mehr kurativ resezierbar seien [20]. In dem, in dieser Studie untersuchten 
Patientenkollektiv, wiesen 73 %, insgesamt 64 von 87 Patienten, präoperativ einen Ikterus auf. Von 
diesen 64 Patienten mit präoperativem Ikterus waren mit 31 Patienten etwa 47 % kurativ resezierbar. 
Demzufolge waren weniger als die Hälfte der Patienten mit einem präoperativ bestehenden Ikterus 
kurativ resektabel, so daß die Aussage von GEBHARDT et al. in dieser Untersuchung als bestätigt 
angesehen wird. 
Die körperliche Konstitution der Patienten wurde anhand des Body Mass Index (BMI) untersucht. 
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Der BMI der weiblichen Patienten lag nicht nur deutlich über dem Normwert für Frauen, sondern 
auch im Mittel über dem der Männer. Übergewicht spielte also besonders für die weiblichen 
Patienten eine herausragende Rolle. Übergewichtige Frauen haben aber eine deutlich erhöhte 
Inzidenz von Gallensteinleiden [39]. Eine Cholelithiasis konnte bei 65 % aller Frauen nachgewiesen 
werden im Gegensatz zu nur 27 % bei den männlichen Patienten. Ein Steinleiden in der 
Vorgeschichte von weiblichen Patienten ließ sich allerdings nicht nur beim Gallenblasenkarzinom, 
sondern auch bei den anderen Karzinomlokalisationen aufzeigen. Bei Männern dagegen waren 
Gallensteine nicht nur erheblich seltener, sondern traten nur bei 6 von 9 Fällen (65%) und 
ausschließlich beim Gallenblasenkarzinom auf. Diese Tatsache könnte zur Forderung nach einer 
prophylaktischen Cholezystektomie bei asymptomatischen Steinträgern führen. 
Dieser Forderung widersprechen jedoch FLEISCHER et al., die nachweisen konnten, daß nur 1 – 2 % 
aller Patienten mit Cholelithiasis oder einer Cholezystitis später ein Karzinom der Gallenblase oder 
der Gallenwege entwickeln [18]. Hinzu kommt, daß allein wegen der großen Patientenzahl, die 
davon betroffen wäre, eine solche prophylaktische Sanierung problematisch ist. Es ist deshalb 
sinnvoller, durch weitere Untersuchungen spezielle Risikogruppen zu finden, wie z.B. weibliche 
Patienten jenseits des 60. Lebensjahres mit Polypen oder Wandverdickungen. Eine sorgfältige 
Verlaufsbeobachtung solcher Risikopatienten ist wahrscheinlich sinnvoller, als eine prophylaktische 
operative Intervention bei Gallensteinleiden [2]. 
  
4.3 Überlebensraten des Gallenwegskarzinoms 
Das Gallenwegskarzinom besitzt mit einer 5-Jahres Überlebensrate von 2 % eine nach wie vor 
schlechte Prognose [2]. Die Hoffnung, die Prognose durch einen immer radikaleren Ansatz bei der 
chirurgischen Intervention zu verbessern, hat angesichts einer nur bescheidenen Verbesserung der 5-
Jahres Überlebensrate auf lediglich 8 % enttäuscht. Auch wenn die Resektionsraten in der 
vorliegenden Studie von  13 % auf 41 % verbessert werden konnten, hat sich die mediane 
Überlebenszeit mit 32 Monaten nur marginal verlängern lassen. Von entscheidender Bedeutung für 
die Prognose ist die Tumorlokalisation. LANGER et al. haben 11 Studien miteinander verglichen und 
konnten dabei zeigen, daß die Resektionsraten von proximal nach distal zunehmen [23]. Auch in dem 
hier untersuchten Patientenkollektiv ist diese Tendenz sichtbar. Die Resektionsraten nahmen von 
proximal mit 19 % zum distalen Gallengang mit 78 % zu. Die Resektionsquote im mittleren 
Gallengang betrug allerdings nur 11 %. Auch diese Angaben bestätigen die große Bedeutung der 
Tumorlokalisation im Gallengang für die Prognose. Allerdings zeigen neueste Studien von LAUNOIS 
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et al. aus Frankreich, daß gerade bei fortgeschrittener proximaler Tumorerkrankung eine möglichst 
radikale Vorgehensweise bis hin zur Lebertransplantation einen Benefit erbringt. Bei Patienten im 
Stadium IV konnte dort eine mediane Überlebensrate von 14 Monaten nachgewiesen werden [24]. 
 
Die 1-Jahres Überlebensraten von 19 % für proximale und je 44 % für mittlere und distale 
Gallenwegskarzinome in Aachen sind mit den Zahlen von ANDERSON et al. vergleichbar. ANDERSON 
et al. geben 21 % für proximale und 32,5 % für distale Gallenwegskarzinome als Überlebensraten an. 
Die 5-Jahres Überlebensquote in Aachen ist eher entmutigend. Nur ein Patient mit einem proximalen 
Gallengangskarzinom war 5 Jahre nach dem Eingriff noch am Leben. Von den anderen Patienten, die 
wegen eines mittleren und distalen Gallenwegskarzinomes operiert wurden, waren nach 5 Jahren 
keiner am Leben. Wenn man die mediane Überlebensdauer der Aachener Studie mit den Angaben der 
Erlanger Untersuchung von GEBHARDT et al. und den Zahlen von DOGLIETTO et al. aus Rom 
vergleicht, ergeben sich vergleichbare Werte für die mediane Überlebenszeit [15, 19]. Eine gewisse 
Streuung der Werte zeigt sich in der Studie von DOGLIETTO et al. im Bereich der proximalen 
Gallengänge und bei TOMKINS et al. im Bereich der distalen Gallengänge.  
 
Tab. 25. Vergleich der medianen Überlebenszeit der Gallenwegskarzinome in Monaten für 
Erlangen, Rom und Aachen, nach DOGLIETTO et al. und GEBHARDT et al. [16, 20]. Der jeweilige 
Umfang der untersuchten Patienten wurde in Klammern hinzugefügt. Ergänzungen durch den 
Autor. 
Lokalisation TOMKINS et al. GEBHARDT et al. DOGLIETTO et al. Chirurg. Univ. Klinik 
RWTH Aachen 
Proximaler 
Gallengang 
8,9 (n=47) 3,0 (n=29)  27 (n=8) 3,7 (n=16) 
Mittlerer 
Gallengang 
10,1 (n=24) 4,5 (n=9) 6,5 (n=4) 4,5 (n=9) 
Distaler 
Gallengang 
21,1 (n=18) 6,0 (n=7) 15 (n=13) 10,9 (n=9) 
 
 
Neben der Lokalisation spielt die Infiltrationstiefe eines Karzinoms eine wichtige Rolle bezüglich der 
Prognose. Kleinere Tumoren mit geringerer Infiltration des Gewebes haben im untersuchten 
Patientenkollektiv eine signifikant bessere Überlebensrate (p=0,044). Auch OUCHI et al. kommt zu 
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ähnlichen Ergebnissen. Sie fanden signifikant bessere Überlebensraten für Tumoren mit geringen 
Eindringtiefen ( p<0,01) [36].  
Noch wichtiger als die Tumorgröße und die Infiltrationstiefe für die Prognose und die 
Überlebensrate von Patienten ist der Lymphknotenstatus. In der Aachener Studie ergab der 
Vergleich zwischen Tumoren mit, beziehungsweise ohne Lymphknotenbefall signifikante 
Unterschiede für den Bereich der proximalen Gallenwege (p=0,05), und bestätigt damit die 
Ergebnisse von OUCHI et al. (p=0,01). Insgesamt haben lokalisierte und wenig infiltrierte Tumoren 
mit tumorfreien Lymphknoten zwar zunächst eine signifikant bessere mediane Überlebenszeit, was 
aber angesichts der nach wie vor schlechten 5-Jahres Überlebensraten keinen echten Fortschritt 
bedeutet. Einschränkend muß aber an dieser Stelle nochmals darauf hingewiesen werden, daß ein 
historischer Vergleich, wie in der vorliegenden Studie mit Angaben in der Literatur problematisch ist, 
da geeignete Literaturangaben, wenn überhaupt vorhanden, mit unterschiedlichen 
Klassifikationsschemata durchgeführt wurden, die  echte Vergleiche sehr erschweren. 
 
 
4.4 Überlebensraten des Gallenblasenkarzinoms  
Auch bei den Gallenblasenkarzinomen ergeben sich hinsichtlich der Prognose keine prinzipiell 
anderen Ergebnisse. ARNAUD et al. machen in ihrer Studie die provokante Aussage, daß der Erfolg 
bei der Therapie des Karzinoms der Gallenblase anscheinend eher zufällig als geplant ist [3]. Damit 
hängt die Prognose eines Patienten mit einem Gallenblasenkarzinom weniger von der Art der 
Therapie, als von dem schicksalhaften Verlauf der Erkrankung ab. ARNAUD et al. geben ihre 5-Jahres 
Überlebensrate mit 11 % an. In der vorliegenden Aachener Studie fand sich eine 1-Jahres 
Überlebensquote von 17 % und eine 5-Jahres Überlebensquote von 7 %. Diese sehr schlechte 5-
Jahres Überlebensquote liegt damit deutlich unter der von ARNAUD et al. OERTLI et al. faßten 1989 
in einer umfassenden Metastudie über Gallenwegskarzinome mit großen Patientenzahlen eine Reihe 
von Resektionsraten und Überlebensquoten von 1970 bis 1989 zusammen [35]. Zum Vergleich der 
vorliegenden Studie mit der Literatur wurden die Ergebnisse in die Tabelle von OERTLI et al. 
eingefügt und durch weitere Arbeiten von SHAMIYEH (1974) und CUBERTAFOND et al. (1994) 
ergänzt [38, 31]. 
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Tab. 26. Resezierbarkeit und Überlebensraten für Gallenblasenkarzinome nach OERTLI et al. 
(Modifiziert vom Autor) 
Überlebensraten Autor Patienten Cholelithiasis Resezierbarkeit 
1 Jahres 
Überlebensrate 
5 Jahres 
Überlebensrate 
ADSON (1970) 112 75% 45% ? 5% 
SHAMIYEH (1974) 46 65% 54% 6% 2% 
PIEHLER1 (1978) 5836 74% 38% 12% 4% 
HAMRICK (1982) 69 60% 21% - 1% 
KELLY (1982) 110 87% 40% 15% 2% 
WANEBO (1983) 100 78% 48% 9% 4% 
MORROW (1983) 112 92% 47% 10% 4% 
OUCHI2 (1987) 36 ? 100% 61% 38% 
KÖCKERLING (1988) 89 68% 48% - 11% 
OERTLI (1989) 41 85% 66% 30% 8% 
CUBERTAFOND3 
(1994) 
724 85% 23% 14% 5% 
Chir. Univ. Klinik 
RWTH Aachen 
(1998) 
29 66% 24% 17% 7% 
1 Literaturübersicht; 2 nur resezierbare Fälle; 3 Resultate einer Fragebogenaktion der französischen 
Gesellschaft der Chirurgie 
 
Die in Tabelle 26 dargestellte, erweiterte Metaanalyse zeigt, daß es in der Prognose von Karzinomen 
der Gallenblase nur bescheidene Fortschritte gibt. Dramatisch verbessert hat sich allerdings in den 
letzten 30 Jahren die perioperative Mortalität. SIEWERT et al. gaben 1968 noch einen Wert von  
56,6 % an [44]. 1974 berichtete SHAMIYEH über eine perioperative Mortalität von 41%. Seit dieser 
Zeit ist die perioperative Mortalität kontinuierlich besser geworden. In neueren Arbeiten 
(YAMAGUCHI et al., 1997) wird die perioperative Mortalität bei einem Patientenkollektiv von n = 70 
mit 6 % angegeben, MURATORE et al. geben für einen vergleichbaren Zeitraum ebenso eine Rate von 
6 % an [29, 47]. In der vorliegenden Aachener Studie wurde für Gallenblasenkarzinome eine 
Mortalitätsrate von 10,34 % ermittelt, was dem Trend in der Literatur entspricht. 
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4.5 Überlebensraten der Karzinome der Ampulle 
Es zeigt sich, daß lediglich das Ampullenkarzinom eine bessere Prognose aufweist. BÖTTGER et al. 
stellten 1989 aus der Literatur umfangreiche Angaben über das Ampullenkarzinom zusammen. 
Neben der perioperativen Mortalität wurde besonders die Prognose der Ampullenkarzinome 
berücksichtigt, soweit sie mit einer partiellen Duodenpankreatektomie operiert worden waren [8]. 
Die Ergebnisse dieser Forschergruppe wurden in Tabelle 27 zusammengefaßt und durch die Daten 
aus der Studie von ALLEMA et al. (1995) ergänzt. Zusätzlich wurden die eigenen Ergebnisse der 
Aachener Untersuchung hinzugefügt [1]. 
 
Tab. 27. Perioperative Mortalität und Prognose ampullärer Karziome nach BÖTTGER et al. 
Modifiziert vom Autor. 
 Autor Patienten Perioperative Mortalität  5 Jahres-Überlebensrate 
AKWARI (1977) 87 11,5% 34,0%
COOPERMAN (1981) 38 10,5% 26,0%
COHEN (1982) 38 23,8% 38,0%
WALSH (1982) 44 15,9% 16,0%
HERTER (1983) 36 18,2% 27,8%
SELLNER (1984) 23 8,7% 43,0%
BÜCHLER (1984) 30 6,7% 37,4%
BÖTTGER (1989) 29 10,3% 56,1%
ALLEMA (1995) 176 9,0% 50,0%
Chir. Univ. Klinik 
RWTH Aachen 
(1998) 
24 4,2% 54,2%
 
Die Tabelle zeigt, daß sich die 5-Jahres Überlebensrate auf etwa 50 % verbessert hat, was durch die 
eigenen Ergebnisse der Aachener Studie bestätigt wird. Auch die hiesigen Angaben über die 
perioperative Mortalität decken sich mit den neueren Zahlen, wobei erfreulicherweise zu bemerken 
ist, daß die in Aachen ermittelten Zahlen einen neuen Tiefststand darstellen. Auch dabei zeigt sich 
der Trend, daß die technische Seite der Therapie der Gallenwegskarzinome in den letzten Jahren 
stark verbessert werden konnte, was sich in der sinkenden perioperativen Mortalität und der 
Komplikationsrate niederschlägt.  
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4.6 Vergleich verschiedener Stadien der Gallenwegskarzinome 
 
Vergleicht man die frühen Tumorstadien T 1 und T 2 mit den späteren Tumorstadien T 3 und T 4, so 
finden sich keine signifikant besseren Überlebensraten sowohl für proximale, als auch für distale 
Gallenwegskarzinome. Die p-Werte betrugen p=0,37 und p=0,09. Dies bestätigt die Ergebnisse  
BLOECHLE et al., diese konnten ebenfalls keinen Unterschied in den Überlebensraten von T 2, T 3 
und T 4 feststellen [6]. Das Tumorstadium scheint also für die Prognose keine große Rolle zu 
spielen. 
 
5. Schlußfolgerungen 
 
Die diskrete und unspezifische  Symptomatik beim Gallengangskarzinom zu Beginn der 
Tumorerkrankung führt dazu, daß das Karzinom, abgesehen von Zufallsbefunden anläßlich anderer 
Operationen, viel zu spät entdeckt, und erst in einem fortgeschrittenen Stadium einer Operation 
zugeführt werden kann, so daß eine kurative Resektion nur noch im Ausnahmefall möglich ist. Von 
den 34 Patienten dieser Studie mit einem Gallengangskarzinom überlebte nach 5 Jahren nur ein 
einziger Patient. Trotz der dramatischen Verbesserung der unmittelbaren perioperativen Mortalität 
konnte bezüglich der Langzeitüberlebensrate kein nennenswerter Fortschritt erzielt werden. Auch, 
wenn durch einen immer radikaleren operativen Ansatz die Resektionsraten, besonders für proximale 
Karzinome verbessert werden konnten, ist das Ergebnis langfristig weiterhin unbefriedigend. 
 
Auch das Gallenblasenkarzinom weist weiterhin eine deprimierend schlechte Prognose auf. Da 
speziell beim Gallenblasenkarzinom echte Vergleiche mit der Literatur in zahlreichen Studien aus der 
Gegenwart und Vergangenheit möglich sind, ist die Aussage über die nur minimale Verbesserung der 
Überlebensraten gesichert. SIEWERT schrieb 1968, daß sich „an der äußerst schlechten Voraussage 
für das primäre Gallenblasen-Neoplasma in den letzten fünfzig Jahren nichts geändert hat“ [38]. Dies 
ist  leider auch heute noch gültig. Auch die vorliegenden eigenen Ergebnisse aus der Aachener Studie 
bestätigen diesen Standpunkt. Die Prognose solcher Karzinome wird auch heute noch weniger von 
der Art und Radikalität der Operation, als von dem schicksalhaften Verlauf der Erkrankung 
bestimmt. Die sinkende perioperative Mortalität von seinerzeit 56,6 %, welche jetzt bei 10,34 % 
liegt, zeigt, daß die operativen Verfahren kontinuierlich verbessert wurden. Doch die weiterhin sehr 
schlechte Prognose wirft die Frage auf, ob das Grundproblem der Therapie der 
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Gallenwegskarzinome nicht in der chirurgischen Therapie, sondern in der späten Diagnose und der 
frühen Infiltration benachbarter Strukturen und Metastasierung liegt. Lediglich die Prognose des 
Ampullenkarzinoms konnte erfreulich verbessert werden. Die proximale Duodenpankreatektomie, 
die bei diesem Karzinom zur Anwendung kommt, ist ein Verfahren, daß bei geringer perioperativer 
Mortalität etwa der Hälfte der Patienten eine Chance bietet, 5 Jahre und länger zu überleben. 
 
Zusammenfassend könnte man sagen, daß die chirurgische Therapie der Gallenwegs- und 
Gallenblasenkarzinome, mit Ausnahme des Ampullenkarzinoms, sich in den letzten 30 Jahren 
technisch deutlich verbessert hat, aber leider immer noch zu spät kommt, was sich in der weiterhin 
schlechten Langzeitprognose widerspiegelt. 
 
6. Zusammenfassung 
 
6.1 Zusammenfassung dieser Dissertation 
 
Die vorliegende Arbeit untersucht das Überleben und den Erfolg der chirurgischen Therapie von 83 
Patienten mit einem Karzinom der Gallenwege oder Gallenblase. Bei allen Patienten bestand zum 
Zeitpunkt der Operation der Verdacht auf eine neoplastische Erkrankung der Gallenwege 
beziehungsweise der Gallenblase. Zufallsbefunde, wie beispielsweise im Rahmen einer 
endoskopischen Cholezystektomie wurden nicht bewertet. Die Untersuchung erfolgte retrospektiv 
durch Auswertung der patientenbezogenen Dokumentation und bei denen, zum Auswertungsende 
(30.06.1998) überlebenden Patienten durch telefonische Befragung der zuständigen Hausärzte. Das 
Patientenkollektiv bestand aus 47 Frauen und 40 Männern. Die Mehrzahl der Patienten befand sich in 
der Altersstufe zwischen dem 60. und 65. Lebensjahr. Adipositas als prädisponierender Faktor war 
bei allen Patienten nachweisbar, so wiesen weiblichen Patienten im Mittel einem Body-Mass Index 
von 25 kg/m2 auf, bei einem Normwert von 23 kg/m2, aber auch die Männer waren übergewichtig, 
was sich im durchschnittlichen Body-Mass Index von 24,9 kg/m2 bei einem Normwert von 24 kg/m2 
zeigte. An internistischen Vorerkrankungen wiesen 29 % der Patienten einen Hypertonus aus, 17 % 
einen Diabetes mellitus und 8 % eine koronare Herzerkrankung. Die zur Diagnose einer 
neoplastischen Erkrankung führenden Symptome konnten bei 57 der 87 Patienten ermittelt werden 
und traten im Mittel 28 Wochen vor dem Operationszeitpunkt auf. Als häufigste Symptome wurden 
dabei Zeichen eines Aufstaus der ableitenden Gallenwege genannt, also Ikterus, acholische Stühle 
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und dunkler Urin. Oberbauchschmerzen und Beschwerden einer Cholezystolithiasis wurden als 
nächsthäufigste Beschwerden genannt. Nach Lokalisationen aufgeschlüsselt war das häufigste 
Symptom des Karzinoms der proximalen und distalen Gallenwege, sowie der Papille der Ikterus, 
während die Patienten mit Gallenblasenkarzinomen häufiger Oberbauchschmerzen als Symptom 
beklagten. Gallensteine kamen bei 51 % der untersuchten Patienten vor, 65 % bei weiblichen 
Patienten, 27 % bei männlichen Patienten. Bei den Karzinomen der Gallenblase litten 67 % der 
Männer an Gallensteinen, während es 45 % der Frauen waren. Bei allen anderen Lokalisationen 
wiesen mehr weibliche Patienten Gallensteine auf, als die männlichen Patienten mit entsprechenden 
Karzinomen. Bei der präoperativen Diagnostik wurden sonographisch und computertomographisch 
erhobenen Befunde auf ihre Übereinstimmung mit dem intraoperativ vorgefundenen Situs und der 
Ausdehnung des Tumors verglichen. Insgesamt korrelierten 56 % der sonographischen und 53 % der 
computertomographischen Befunde mit dem intraoperativen Situs, wobei die frühen Tumorstadien I 
und II sowohl sonographisch als auch im CT schlechtere Raten der Übereinstimmung aufwiesen als 
die fortgeschrittenen Tumorstadien III und IV. Weiterhin wurden die verschiedene Laborparameter, 
wie Bilirubin, LDH, Amylase, Lipase, GOT, GPT, γ-GT und alkalische Phosphatase auf ihre 
Korrelation zum Tumorstadium geprüft. Dabei zeigte sich keine signifikante Korrelation, sowohl 
zwischen den  präoperativen Laborwerten, als auch zwischen den postoperativ festgestellten Werten 
und dem Tumorstadium. Ähnlich wurde das Patientenkollektiv auf eine Korrelation der 
Tumormarker CEA und CA 19-9 mit der Überlebenszeit untersucht. Auch hier zeigte sich keine 
signifikante Korrelation zwischen den Tumormarkerwerten und der Überlebenszeit. 
Im Mittelpunkt der Untersuchung stand die chirurgische Therapie der Karzinome der Gallenwege 
und Gallenblase. 38 Eingriffe wurden mit kurativer Intention durchgeführt, davon 12 an den 
proximalen Gallenwegen und 26 an den distalen Gallenwegen, acht als palliative Resektion, davon 
sechs an den proximalen und zwei an den distalen Gallenwegen, 25 als palliative Bypässe, hiervon 21 
an den proximalen und vier an den distalen Gallenwegen und 16 als explorative Resektion, alle im 
Bereich der proximalen Gallenwege. Das Gallengangssystem wurde in dieser Aufstellung zweigeteilt 
und die Gallenblase zu den proximalen Gallenwegen gerechnet.16 Operationen waren 
Leberteilresektionen, 30 Operationen Pankreaskopfresektionen, 25 Fälle choledochoenterale Bypässe 
und 16 explorative Laparotomien. Betrachtet man das Tumorstadium, so zeigt sich eine signifikant 
höhere Überlebensrate des Stadiums I und II gegenüber des Stadiums III und IV mit p = 0,009. 
Hinsichtlich des histopathologischen Gradings waren 13 Fälle (15 %) gut differenziert (G1), 42 Fälle 
(48 %) waren mäßig, 30 Fälle (34 %) waren schlecht differenziert und weitere zwei Fälle (2 %) 
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waren undifferenzierte Karzinome. Betracht man den perioperativen Verlauf, so sind insgesamt acht 
perioperative Todesfälle zu verzeichnen. Es starben zwei Patienten aus der Gruppe der kurativen und 
sechs aus der Gruppe der palliativen Resektionen. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen 
diesen beiden Gruppen konnte nicht festgestellt werden. Die perioperative Mortalität für die 
proximalen Gallenwege ist mit 19 % (drei Fälle), die der mittleren Gallenwege mit 11 % 
entsprechend einem Fall und die der Gallenblase ist mit 10 %, welches drei Fällen entspricht, 
anzugeben. Die durchschnittliche Operationsdauer betrug für kurative Resektionen 5,65 Stunden, 
palliative Resektionen dauerten im Schnitt 4,58 Stunden und palliative Bypässe 4,75 Stunden. 
Explorative Laparotomien dauerten im Mittel  3,27 Stunden. Hypotone Phasen, definiert durch einen 
Blutdruck systolisch von unter 100 mm Hg waren bei den kurativen Resektion im Schnitt zwei Mal, 
bei den palliativen Eingriffen im Durchschnitt 1,7 Mal und bei den explorativen Laparotomien 1,2 
Mal zu verzeichnen. An Erythrozytenkonzentraten und Fresh-Frozen-Plasma wurden während 
kurativer Operationen im Schnitt ein Verbrauch von 2,8 EKs und 2,0 FFPs ermittelt, bei palliativen 
Eingriffen lag diese Quote bei 2,1 EKs und 1,7 FFPs und bei den explorativen Laparotomien lagen 
diese Werte bei 1,3 EKs und 0,7 FFPs. Die mediane Liegedauer auf der Intensivstation betrug für 
kurative Maßnahmen 4,5 Tage, für palliative Operationen drei Tage und für explorative 
Laparotomien einen Tag. Schwerwiegende postoperative Komplikationen wurden bei insgesamt 26 
Patienten, beobachtet was einer Quote von 30% entspricht. Häufigste Komplikation war der 
Wundinfekt, der bei 12 Patienten (14 %) auftrat, hiervon waren fünf Patienten aus der Gruppe der 
kurativen Eingriffe und sieben aus der Gruppe der palliativen Operationen betroffen. Als 
zweithäufigste Komplikation trat eine Insuffizienz der Anastomose auf, diese trat bei 11 Patienten 
(entsprechend 13 %) auf. Bei sechs dieser Patienten wurde die chirurgische Maßnahme mit kurativer 
Intention und bei fünf mit palliativer Intention durchgeführt. Eine Nachblutung erlitten insgesamt 
sieben Patienten (8 %), hiervon wurden vier kurativ und fünf palliativ behandelt. Ebenfalls vier 
palliativ operierte Patienten (5 %) wiesen einen rezidivieren Ikterus auf, weitere zwei (3 %) eine 
Fistel der Anastomose. Patienten mit kurativen Resektionen waren von diesen letzten 
Komplikationen nicht betroffen. Die mediane Verweildauer im Krankenhaus lag bei den Patienten 
mit kurativen Resektionen bei 23,5 Tagen, bei den palliativ behandelten Patienten bei 27 Tagen und 
bei den Patienten, bei denen explorativ laparotomiert worden war, lag dieser Wert bei 23 Tagen. 
Am 31.06.1998 waren von den 87 Patienten noch 16 Patienten am Leben. Einer davon stammt aus 
der Gruppe der proximalen Gallenwegskarzinome, zwei aus der Gruppe der Gallenblasenkarzinome 
und 13 Patienten aus der Gruppe der Karzinome der Ampulla Vateri. Aus der Gruppe der Patienten 
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mit einem Karzinom der mittleren und distalen Gallengänge überlebte kein Patient. Nach einem Jahr 
lebten drei von 16 Patienten mit einem proximalen Gallenwegskarzinom, nach fünf Jahren nur noch 
einer, was einer medianen Überlebensdauer von 304 Tagen entspricht. Von den Patienten, die an 
einem Karzinom der mittleren Gallenwege operiert wurden, lebten nach einem Jahr noch vier von 
neun Patienten und nach fünf Jahren niemand mehr. Die mediane Überlebensdauer für diese 
Lokalisation betrug 127 Tage. Bei dem distalen Gallengangskarzinom überlebten ebenfalls vier von 
neun Patienten das erste Jahr und niemand fünf Jahre, was einer medianen Überlebenszeit von 1025 
Tagen entspricht. Von den 29 Patienten, die an einem Karzinom der Gallenblase litten, lebten nach 
einem Jahr fünf Patienten und nach fünf Jahren zwei Patienten. Die mediane Dauer des Überlebens 
betrug hier 139 Tage. Bei den Karzinomen der Ampulla Vateri betrug die Anzahl der Patienten, die 
ein Jahr überlebten 18 von 24. Nach fünf Jahren war diese Zahl auf 13 Patienten abgesunken. Median 
entspricht dies einer Dauer von 287 Tagen. Bei Gegenüberstellung der Überlebenszeiten von 
proximalen versus distalem Gallengang, wobei die Gallenblase wieder dem proximalen 
Gallenwegssystem zugerechnet wurde, zeigte sich nur für das Merkmal der Nodal-Negativität eine 
statistisch signifikant bessere Überlebenszeit. Das histopathologische Grading, sowie die 
Gegenüberstellung von T1 und T2 versus T3 und T4 erbrachten keine signifikant besseren 
Überlebensraten.  
Ingesamt betrachtet konnten in den letzten Jahren sowohl die Resektabilität und die perioperative 
Mortalität und Morbidität erheblich verbessert werden. Jedoch ist leider festzustellen, das die 
Prognose dieser malignen Erkrankung der Gallenwege und der Gallenblase mit Ausnahme des 
ampullären Karzinoms sich nur unwesentlich verbessert hat. Die proximale Duodenpankreatektomie, 
die bei diesem Karzinom zur Anwendung kommt, bietet etwa der Hälfte der so behandelten Patienten 
eine Chance, mehr als fünf Jahre zu überleben. Bei allen anderen untersuchten Tumoren, den 
Gallenwegs- und den Gallenblasenkarzinomen, ist die Prognose, unabhängig von Tumorausdehnung 
oder verwendetem Verfahren mehr oder minder infaust. Als Ursache hierfür ist wahrscheinlich die 
späte Diagnose der Erkrankung  und die frühe Infiltration in benachbarte Strukturen zu sehen.  
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